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Nuevos hallazgos de las encuestas

La revolucion
reproductiva continula

El aumento del uso de los anticonceptivos
modernos trajo aparejado el descenso de la
fertilidad en casi todos los paises en desarro-
llo encuestados desde 1990. Estas tendencias
son la continuacion de un cambio a largo
plazo en las actitudes y el comportamiento.
Los hallazgos de méas de 100 encuestas reali-
zadas desde 1990 sugieren que, a medida que
ha aumentado la difusidon de los programas de
planificacién familiar, son mas y mas las per-
sonas que desean tener familias mas peque-
Aas, y que mas de ellas consiguen alcanzar el
tamano de familia que desean.

A partir de 1990, se han realizado 120 encuestas de mujeres
(muchas incluyendo también a hombres) en 71 paises como parte de
los programas de Encuestas Demograficas y de Salud (EDS) y
Encuestas sobre Salud Reproductiva (ESR). Las mismas proporcionan
informacion acerca del uso de anticonceptivos, la supervivencia
infantil y otros temas clave de salud reproductiva.

Hallazgos de las encuestas

Entre los paises en desarrollo, existen enormes variaciones en el uso
de anticonceptivos y las tasas de fertilidad. En unos cuantos paises
de Asia y América Latina, al menos tres cuartas partes de las mujeres
casadas utilizan algun método anticonceptivo, niveles equiparables a
los de los paises desarrollados. En contraste, en algunos paises del
Africa Subsahariana menos de 10% de las mujeres casadas usan la
anticoncepcién. Las tasas de fertilidad fluctdan entre sélo 2,3 hijos
por mujer en Vietnam y 7,2 en Niger. A pesar de que en Africa

Temas especiales



Subsahariana la fertilidad es mas alta y el uso de anticonceptivos
menos comun que en ningun otro lugar, las encuestas sugieren que
algunas partes de Africa han iniciado el mismo camino ya emprendi-
do por otras regiones. En 9 de los 16 paises subsaharianos encuesta-
dos més de una vez desde 1990, la tasa de fertilidad descendié mas
del 1% por afo.

El uso de anticonceptivos: A nivel mundial, mas de 600 millones de
mujeres casadas utilizan la anticoncepcion, casi 500 millones de
ellas en paises en desarrollo. Entre las mujeres casadas, el uso de
anticonceptivos aumenté en todos excepto dos de los paises en de-
sarrollo encuestados mas de una vez desde 1990, y entre las mujeres
no casadas sexualmente activas, aumenté en 21 de 25 paises.

Cuatro métodos anticonceptivos modernos —Ila esterilizacién feme-
nina, los anticonceptivos orales, los inyectables y los DIU— son los
mas difundidos entre las mujeres casadas de paises en desarrollo,
representando en conjunto casi las tres cuartas partes del uso total
de anticonceptivos. Inmediatamente después de los DIU se ubican
los condones masculinos. A partir de 1990 el uso de inyectables
aumento significativamente y ahora constituyen el tercer método
mas comunmente usado en los paises en desarrollo encuestados.

Intenciones en cuanto a la reproduccion: Una proporciéon cada vez
mayor de mujeres casadas no desean tener més hijos. Fuera de Afri-
ca Subsahariana, casi 60% de las mujeres casadas encuestadas desde
1990 desean dejar de tener hijos. Con la mayor difusion de las nue-
vas actitudes hacia la reproduccion, el tamafio de familia que las
mujeres consideran ideal esta decreciendo.

La necesidad insatisfecha: Se calcula que 105 millones de mujeres
casadas, casi 1 de cada 5, tienen una necesidad insatisfecha de pla-
nificacion familiar; es decir, son sexualmente activas y desean evitar
el embarazo pero no estan utilizando anticonceptivos. El porcentaje
de mujeres con necesidad insatisfecha disminuy6 desde 1990 pero
la cifra no cambié mucho debido al crecimiento que experimentaron
las poblaciones.

Jovenes no casadas: En muchos paises una mayor proporcion de
mujeres no casadas entre los 15 y los 24 afios son sexualmente acti-
vas antes del matrimonio. Estas jévenes usan mas la anticoncepcion,
en particular los condones. No obstante, muchas jévenes no casadas
tienen embarazos no planeados y muchas estan en riesgo de con-
traer el VIH/SIDA y otras infecciones de transmision sexual.

La supervivencia y la salud de los nifios: Desde 1990, las tasas de
supervivencia de lactantes y nifios han mejorado en casi 30% en los
paises en desarrollo encuestados, en conjunto. Sin embargo, hubo
un aumento de la mortalidad entre lactantes y nifios en algunos pai-
ses de Africa Subsahariana, especialmente en los mas golpeados por
la epidemia del VIH/SIDA. Pocos de los paises encuestados alcanza-
ron la meta establecida por la OMS y la UNICEF de inmunizar al
menos 80% de los nifios contra enfermedades comunes de la infan-
cia para el afio 2000.

La atencidn a la salud materna: En general, desde 1990 se ha visto
un leve aumento en el porcentaje de mujeres casadas que dan a luz
en un establecimiento médico. No obstante, en gran parte del Norte
de Africa, en Asia y en algunos lugares de Africa Subsahariana, es
mucho mas probable que las mujeres den a luz en su hogar que en
un establecimiento médico. Una cuarta parte de las mujeres encues-
tadas en paises en desarrollo no recibieron ningin cuidado prenatal
de un proveedor calificado durante su embarazo mas reciente.
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|_a fertilidad continda
en descenso

Segln encuestas recientes, el descenso de la fertilidad en los
paises en desarrollo que comenzé en los afios sesenta y seten-
ta y se acelerd en los ochenta, continué a través de la década
de los 90. La tasa de fertilidad total (TFT)* ha caido en casi
todos los 38 paises en desarrollo encuestados mas de una vez
desde 1990.

Las encuestas son parte del programa de Encuestas
Demograficas y de Salud (EDS) y de Encuestas sobre Salud
Reproductiva (ESR) (ver el recuadro de la pag. 14). En general,
en 71 paises se han realizado una o mas EDS o ESR desde
1990, lo cual incluye 60 en paises en desarrollo y 11 en los
paises antes miembros del bloque soviético. En otros cinco
paises se condujeron Encuestas sobre Salud Reproductiva en
Jévenes Adultos (ESRJA), cuyo contenido es comparable al de
las EDS y las ESR pero enfocado en la juventud (ver el cuadro
anexo, pag. 40).

Entre los 60 paises en desarrollo encuestados desde 1990, la
TFT varia entre 2,3 hijos por mujer en Vietnam y 7,2 en Niger.
El promedio para los 60 paises en conjunto es de 4,5 hijos por
mujer. (Como la mayoria de promedios en este informe, este
promedio no se ha ponderado, es decir, no refleja las diferen-
cias en poblacion entre los paises. Se calcula sumando las TFT
nacionales y dividiendo el total entre el niUmero de paises.)

Detras de los descensos en fertilidad se halla el continuo cre-
cimiento del uso de anticonceptivos, particularmente de los
métodos modernos (ver la pag. 9). Population Reports calcu-
la que en el afio 2000 cerca del 55% de las mujeres casadas
en edad reproductiva (definidas en las encuestas entre las eda-
des de 15y 44 o de 15 y 49 afios), en los paises en desarrollo

* La TFT es la suma de la medida de la fertilidad. Representa el nimero pro-
medio de hijos que tendria un grupo hipotético de mujeres durante sus afios
reproductivos (entre los 15 y 49 afios) si sobrevivieran hasta los 50 afios y
experimentaran las actuales tasas de fertilidad especificas para la edad. Por lo
tanto, la TFT no se refiere al nimero real de hijos que tiene cualquier mujer
o grupo real de mujeres. Las tasas de fertilidad especificas para la edad son el
numero de nacidos vivos por afio por cada 1.000 mujeres de una edad espe-
cifica.

usaban algin método anticonceptivo (ver el cuadro 1). Este
calculo incluye a China y otros paises no encuestados en las
EDS y ESR. Este nivel de uso de anticonceptivos esta muy por
debajo del nivel de 75% a 84% de las mujeres casadas en el
Norte de Europa, Norteamérica, Australia y Nueva Zelanda
(ver el cuadro 1 en la Red?. Este nivel de uso de anticoncep-
tivos es el que generalmente se considera necesario para
alcanzar la fertilidad a nivel de reemplazo.

La fertilidad a nivel de reemplazo es la tasa de fertilidad a la
cual cada generacién tiene sélo el nimero necesario de hijos
para reemplazarse a si mismay, por lo tanto, es el nivel al cual
eventualmente se detiene el crecimiento de la poblacion. En
los paises industrializados, donde la mortalidad es mas baja
que en la mayoria de paises en desarrollo, el nivel de reem-
plazo de la fertilidad es de una TFT de aproximadamente 2,1.
En los paises en desarrollo, los niveles altos de mortalidad,
particularmente entre los nifios, pueden hacer subir la fertili-
dad a nivel de reemplazo hasta llegar a una TFT tan alta como
3,50 4,0 (86).
]

Diferencias y descensos de la fertilidad

La fertilidad varia entre las regiones. Entre los paises en de-
sarrollo encuestados desde 1990, la fertilidad mas alta es la de
Africa Subsahariana, con un promedio de 5,3 hijos por mujer,
y la mas baja es la de Asia y América Latina y el Caribe, con
un promedio de 3,5 (promedios no ponderados, calculados a
partir de los datos mas recientes de cada pais, ver el cuadro 2
de la siguiente pagina). En el Cercano Oriente y Norte de Afri-
ca, la TFT promedio es de 4,3 hijos por mujer. En los paises
encuestados de Europa Oriental y Asia Central, la fertilidad
promedio es de 2,1 hijos, casi tan baja como en Europa
Occidental y Norteamérica.

La fertilidad también varia ampliamente entre los paises den-
tro de las regiones. En seis paises del Cercano Oriente y Norte
de Africa encuestados desde 1990, la TFT fluctta de 2,6 hijos
por mujer en Turquia a 6,5 en Yemen. Entre ocho paises
encuestados en Asia desde 1990, el rango de la TFT varia
2 Por limites de espacio no se pueden incluir cuadros impresos de todos los

datos en los cuales se basa el contenido de este informe. Los lectores pueden

acceder a estos datos en muchos otros formatos, incluyendo la Red mundial

en: http://www.populationreports.org/prs/sm17/smil7tables.shtml (ver el
recuadro de la pag. 22).

Cuadro 1 % que los usa actualmente
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5 _ Norte de Africa covvesveveres 45 35 10
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. América Latina y el Caribe .. 68 59 9
Incluye la abstinencia periddica y el retiro, Pacifico (Oceania) e 30 24 &
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jeres de 15 4 49 ahos de edad en cada pais provienen de provec DESARROLLADAS bl 56 12
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Cuadro 2
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entre 2,3 en Vietnam y 4,9 en Pakistan. (No obstante, los datos
de las encuestas en Pakistan son de hace méas de 10 afos.)
Entre 16 encuestas recientes en América Latina y el Caribe, la
variacion de la TFT es de 2,3 en Puerto Rico a 2,5 en Brasil y
5,0 en Guatemala.

En los 11 paises de Europa Oriental y Asia Central encuesta-
dos en 1990, la TFT es de menos de 2,0 hijos por mujer en
todos los paises europeos orientales y de 1,7 a 2,1 en la region
del Caucaso. En Asia Central la TFT fluctta entre 2,0 hijos por
mujer en Kazajstan y 3,4 en Kirguistan.

Diferencias en los descensos. Como se menciond antes, la
fertilidad descendié en casi todos los paises en los cuales se
realizaron dos 0 mas encuestas desde 1990, excepto en Mali,
Niger y Turquia, donde hubo leves aumentos aparentes. La
TFT bajé en promedio casi 2% por afio en los cinco paises
asiaticos encuestados mas de una vez desde 1990. El mayor
descenso fue en India, de medio hijo por mujer entre las
encuestas de 1992-3 y de 1998-9 (ver el cuadro 2 en la Red).

En los cuatro paises del Cercano Oriente y Norte de Africa
que se encuestaron mas de una vez desde 1990, la fertilidad
bajd, en promedio, mas de 1% anualmente. La fertilidad des-
cendio casi 2% por afio en los 13 paises de América latina y el
Caribe donde se hicieron al menos dos encuestas desde 1990.

En varios paises en desarrollo, incluyendo Bangladesh, Egipto,
Indonesia y Turquia, los descensos de la fertilidad fueron mas
lentos y en algunos casos parecieron revertir la direccién de
los afios noventa en comparacién con la de los ochenta. Esta
tendencia refleja cambios en muchos factores, incluyendo
preferencias personales en cuanto al tamafio de la familia y
circunstancias socioecondmicas, asi como la etapa de transi-
cién demogréfica en la que se encuentre el pais, es decir, el
cambio histérico de niveles altos de mortalidad y fertilidad en
una poblacidn a los niveles méas bajos. Es posible que cues-
tiones de medicion también afecten los datos (20, 21, 29) (ver
el recuadro de la siguiente pagina).

La fertilidad en Africa Subsahariana. Si bien la fertilidad en
Africa Subsahariana continda siendo mas alta que en cual-
quier otra regién, encuestas recientes ofrecen evidencia de
que estd ocurriendo una transicion demogréafica en ciertas
partes de Africa (35, 124, 125). Por ejemplo, la fertilidad des-
cendié méas de 1% por afio en 9 de los 16 paises de Africa
Subsahariana encuestados méas de una vez desde 1990. La
TFT fue mas baja en Camerin: 1,0 hijo por mujer entre 1991
y 1998.

En comparacién con anteriores transiciones demograficas de
otros lugares, la transicion de Africa Subsahariana es mucho
mas lenta (29). Mdltiples factores (culturales, econémicos,
politicos y demograficos) ayudan a explicar la diferencia.
Algunos investigadores sefialan como factores la continua y
fuerte preferencia cultural por familias grandes, las vastas
poblaciones rurales dependientes de la agricultura de subsis-
tencia y los bajos niveles de desarrollo econémico (28, 35,
46, 61, 80). Ademas, las constantes tasas altas de mortalidad
entre lactantes y nifios (ver la pag. 32) han coadyuvado a los
altos niveles de fertilidad, ya que puede que muchas familias
tengan hijos “demas” para compensar por aquellos que mue-
ren en la infancia (28, 35).

En afios pasados, la falta de compromiso del gobierno con los
programas de planificacion familiar en algunos paises limita-
ba el acceso a la gama de métodos anticonceptivos y servicios
necesarios para satisfacer las necesidades de la poblacion. Es
mas, algunos paises subsaharianos han enfrentado conflictos
internos que han hecho dificil la provision de planificacion
familiar (28).

De todas maneras, si las recientes tendencias de fertilidad en
Africa Subsahariana son alguna indicacion, las tasas de fertili-
dad en la region descenderan en el futuro igual que en otros
lugares. Reflejando tal expectativa, la Ultima proyeccion de
variante media de las Naciones Unidas (ONU) muestra una
TFT en Africa de 2,4 hijos por mujer para 2045-2050 (126).
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Las encuestas proporcionan evidencia creciente de que en partes de Africa Subsahariana, incluyendo Camerdn, las tasas de
fertilidad han comenzado a bajar. Si bien la fertilidad en esta regién sigue siendo mas alta que en cualquier otra, tenden-
cias recientes sugieren que las tasas podrian caer en el futuro, a medida que mas programas de planificacion familiar mejo-
ran el acceso a la informacion y los servicios asi como la calidad de la atencion.
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El ritmo de descenso de la fertilidad

En los 38 paises en desarrollo encuestados més de una vez
desde 1990, lafertilidad ha descendido, en promedio, 1% al
ano. No obstante, € ritmo al cual ocurre el cambio varia
ampliamente entre |os paises, desde Yemen, donde la tasa
de fertilidad total (TFT) bajé en 1,2 hijos por mujer en
cinco afios, hasta Niger, donde la TFT subi6 en 0,2 hijos por
mujer en seis afios. A pesar de que lafertilidad en general
ha ido bajando, las encuestas desde 1990 sugieren que €
ritmo de descenso se ha hecho mas lento en comparacién
con los registrados en los afios setentay ochenta. Tomando
en cuenta a todos los paises donde se hizo mas de una
encuesta, incluyendo encuestas antes y después de 1990, las
instancias en que la tasa de descenso de la fertilidad se ha
frenado superan por dos a una las acel eraciones experimen-
tadas por esta misma tasa.

Muchos factores contribuyen a explicar por qué el ritmo de
descenso de |lafertilidad parece estar haciéndose mas lento.
Lafertilidad baja mas rapido cuando las tasas de fertilidad
son altas (21), como sucedié en muchos paises en desarrollo
durante la década de los 70 y los 80. Entre tanto, estaban
ocurriendo cambios econémicos y sociales, y se estaban
difundiendo répidamente nueva informacién e ideas, nuevas
actitudes respecto ala reproduccion, ideales de familias més
pequefias y €l acceso a anticoncepcion eficaz.

Al mismo tiempo, la mortalidad entre lactantes y nifios iba
descendiendo en respuesta al mejoramiento de las medidas
de salud publica en la mayoria de |os paises. El tamafio de
las familias crecia ya que mas nifios sobrevivian sus prime-
ros afios de vida. Por ende, aumentd la exigencia de tener
menos nifios y €l uso de anticonceptivos, 1o cual resultéd en
descensos rapidos de |a fertilidad.

A principios de |os afios noventa, en contraste, la informa-
cién y servicios sobre planificacion familiar habian logrado
difundirse ampliamente a través de todo el mundo en desa-
rrollo. La mayor parte de la gente ya conocia los métodos
anticonceptivos y donde conseguirlos. Es més, lainfluencia
de las nuevas normas sociales que favorecian las familias
mas pequerias ya se habian visto reflgjadas en tasas de ferti-
lidad mas bajas. Gran parte de la demanda latente de plani-
ficacion familiar ya habia sido satisfecha. Dadas estas
tendencias y el menor tamarfio de las familias en compara-
cién con las de los afios setenta y ochenta, no debe ser sor-
prendente que, si bien la fertilidad continu6 descendiendo
durante los noventa en la mayoria de los paises, € ritmo de
descenso haya sido més lento.

Per spectivas de que haya mayor es descensos. A pesar de
los descensos de la fertilidad, en muchos paises en desarro-
Ilo las mujeres siguen teniendo més hijos de los que dicen
desear, y muchas aln prefieren familias mas grandes que las
mujeres de los paises desarrollados. De ahi que todavia

El impacto del SIDA. El VIH/SIDA es otro factor decisivo que
afecta la fertilidad. Los niveles de VIH/SIDA que enfrenta Afri-
ca Subsahariana estan entre los mas altos del mundo. El SIDA,
gue ha elevado significativamente los niveles de mortalidad
en los paises mas golpeados (ver la pag. 35), puede incidir en
la fertilidad de muchas maneras, en lo bioldgico asi como en
el comportamiento. Entre ellas, las muertes de personas en
edad reproductiva, reducciones en la frecuencia del coito,
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exista un margen considerable para que la fertilidad des-
cienda alin mas. Se prevé que la fertilidad bajard mas a
medida que un nimero creciente de mujeres tenga mejor
capacidad de prevenir los embarazos no deseados. Por otra
parte, es muy probable que los niveles de lafertilidad en e
futuro dependan cada vez mas de los cambios en los facto-
res socioecondmicos que empujan a las personas de | os pai-
ses en desarrollo a desear menos hijos (21).

Es probable que en los afios venideros haya descensos mas
répidos de lafertilidad en los lugares donde ahora es mas
elevada, es decir, en Africa Subsahariana. Hasta e momen-
to, el ritmo del descenso de lafertilidad en Africa
Subsahariana ha sido considerablemente més lento que en
otras regiones en desarrollo, ya que, en promedio, las pare-
jas africanas prefieren tener mas hijos que otras pargjas de
otros lugares (29).

En la década de los 80, la fertilidad comenz6 a descender en
unos pocos paises subsaharianos debido a una tendencia
inicial hacia la preferencia por familias mas pequefias y a
mayor uso de |os anticonceptivos en laregién. No obstante,
durante | os afios noventa muchos de estos paises acababan
de empezar sus transiciones en materiade fertilidad, dejan-
do lugar para que ocurrieran descensos mas rapidos que en
otros lugares que ya se encontraban en una etapa mas avan-
zada de esa transicion (29).

El “efecto tempo”. Ultimamente, el descenso de la fertili-
dad parece haberse detenido completamente en algunos pai-
ses en desarrollo (52). Unarazdn de ello es € [lamado
“efecto tempo” demogréfico. Tal efecto es el resultado de
cambios en el momento en que se tiene hijos en lugar de la
exigencia de tener hijos en general. Probablemente esto
explique hasta cierto punto el aparente estancamiento del
descenso de lafertilidad en paises como Bangladesh,
Colombia, Egipto, Indonesiay Turquia, aunque la magnitud
del efecto tempo es muy dificil de calcular (18).

El efecto tempo funciona de la siguiente manera: cuando sube
la edad promedio alacual las mujeres tienen hijos, laTFT
parece bgar temporalmente, inclusive s alalargalas mujeres
contindian alcanzando el mismo tamafio de familia completa
gue antes. Cuando €l tamafio de familia completa desciende
simultaneamente que se eleva la edad promedio de tener el
primer hijo, como ha pasado en las Ultimas décadas y hasta
hace poco, los descensos de la TFT se aceleran alin més (18).

Pero cuando la edad promedio ala cual las mujeres tienen
su primer hijo deja de subir, como se vio en algunos paises
durante los afios noventa, la TFT puede dejar de bgjar tem-
poralmente e inclusive elevarse un poco. Este efecto es
completamente independiente de cualquier cambio en las
preferencias respecto a tamario de familia o en los niveles
de uso de anticonceptivos.

mayor namero de abortos espontaneos y mortinatos, aumen-
to de la amenorrea y descenso de la fecundidad (capacidad de
concebir) (47). Ademas, a medida que mas personas tienen
conocimientos sobre el VIH/SIDA y la forma de evitar la infec-
cion (56), es posible que demoren la iniciacion de la actividad
sexual, restrinjan las relaciones extramatrimoniales, utilicen
condones o eviten por completo las relaciones sexuales, todos
los cuales podrian reducir los niveles de fertilidad.
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Si bien los posibles vinculos entre el VIH vy la fertilidad pue-
den verse claramente, la certeza sobre el verdadero impacto
es menor (47, 72, 104). Ningun estudio ha llegado a firmes
conclusiones sobre el efecto general del SIDA en la fertilidad
en las poblaciones nacionales (47).

Las diferencias de edad en
relacion con la fertilidad

Las tasas de fertilidad difieren de acuerdo a la edad de las
mujeres. Estas diferencias son reflejo de preferencias repro-
ductivas, la habilidad de actuar segin estas preferencias, el
comportamiento sexual y la fecundidad. Los patrones de edad
de la fertilidad varian considerablemente entre regiones y pai-
ses y entre los diferentes grupos dentro de los paises (26).

En la mayoria de ellos, la fertilidad llega al punto maximo
entre las mujeres de 20 a 24 afos. No obstante, en casi la
mitad de los paises encuestados en Africa Subsahariana, este
punto se extiende hasta los 29 afios. Ademas, en estos paises
africanos las mujeres siguen teniendo hijos a mayor edad que
en ninguna otra parte. En los paises subsaharianos, las muje-
res de mas de 40 afios contribuyen a la TFT un promedio de
0,5 hijo (98) (ver el cuadro A en la Red). Puede que la falta de
disponibilidad y uso de la esterilizacién a través de gran parte
de la regién contribuya a explicar este patron (93).

En la mayor parte de las regiones, la fertilidad ha descendido
primero entre los grupos mas jovenes y los grupos de mas
edad. Sin embargo, en Africa Subsahariana, el patron es algo
diferente ya que en la mayoria de paises la fertilidad ha des-
cendido uniformemente en todos los grupos de edad. La
excepcion es Senegal, donde gran parte del descenso de 1,5
hijos en la TFT entre 1978 y 1997 se dio entre las mujeres de
30 afios 0 menos, debido en parte al aumento de la edad al
momento de casarse (124).

En los lugares con las tasas de fertilidad mas altas, las muje-
res generalmente tienen sus primeros partos a la edad de 20
afios. Pero una fertilidad alta entre las adolescentes (entre 15
y 19 afios) no necesariamente significa que la TFT de un pais
serd alta (113). En Bangladesh, por ejemplo, la mayoria de las
mujeres tienen su primer parto alrededor de los 18, pero la
TFT de 3,3 hijos por mujer esta entre las mas bajas de Asia
porque muchas mujeres dejan de tener hijos cuando son rela-
tivamente jovenes (69).

La fertilidad entre diferentes grupos

Los niveles de fertilidad varian segun los logros educativos de
las mujeres, el lugar de residencia y otras caracteristicas so-
cioecondmicas. Esas diferencias son, a menudo, considerables.

Educacioén de la mujer. En la mayoria de los paises encuesta-
dos, cuantos mas afios de estudios tiene una mujer, menor es
su fertilidad. En lo que respecta a las mujeres, el logro edu-
cativo tiene un efecto mas fuerte en la fertilidad que la edu-
cacion en los hombres, u otras caracteristicas del hogar, tales
como la riqueza (5, 57).

En Malawi, entre las mujeres sin educacién la TFT es de 7,3,
mientras que entre aquéllas que terminaron su educacién
secundaria es s6lo 3,0. En forma similar, en la Republica
Dominicana la fertilidad entre las mujeres sin educacion es el

educacion incide en la fertilidad mediante varios factores inte-
rrelacionados, incluyendo la condicién socioeconémica de la
muijer, situacion dentro del hogar, edad al momento de casarse,
tamafio deseado de familia, acceso a informacién y servicios
de planificacion familiar y uso de la anticoncepcion (61).

Las mujeres con mas educacién habitualmente tienen aspira-
ciones personales mas altas, y la educacién puede abrirles las
puertas hacia mayores logros y desarrollo personal (53),
poniendo menos énfasis en la maternidad como la principal
recompensa de la vida. La educacion mejora la condicion de
la mujer (5, 30). Las mujeres que tienen mayor educacién
generalmente tienen mayor control de los recursos y mayor
autonomia para tomar decisiones (53, 57).

La educacion puede transformar las actitudes y llevar al cuestio-
namiento de las creencias y practicas tradicionales, como las
gue apoyan la fertilidad alta (30, 53). En India, por ejemplo,
es menos probable que las mujeres mas educadas declaren
tener preferencia por hijos varones (33) (ver la siguiente pagina).

Las encuestas confirman que las mujeres con mayor educa-
cién generalmente desean tener menos hijos que las mujeres
menos educadas. También es mas probable que usen planifi-
cacion familiar y, por ende, logren la meta de no tener mas
hijos de los que desean (30, 100, 115, 131).

Los descensos de la fertilidad han seguido la tendencia de
ocurrir primero entre las mujeres con mas educacion y alcan-
zar luego a aquellas con menor educacion (5, 57, 69, 89,
115). No obstante, hoy en todo el mundo millones de mujeres
con escasa escolaridad formal estan utilizando la anticoncep-
cion y teniendo menos hijos. Este hecho refuta el argumento
de que es necesario difundir ampliamente la educacién for-
mal para obtener descensos substanciales en la fertilidad (97).

Residencia rural o urbana. Junto con la educacién de la
mujer, las diferencias mas sistematicas de fertilidad entre los
grupos reflejan en qué lugares viven las mujeres: si en zonas

En Bangladesh, la mayoria de las mujeres tienen sus primeros
hijos muy jévenes. Pero también muchas de ellas dejan de
tener hijos a temprana edad a medida que se extiende el
alcance de la planificacion familiar. Debido a ello, se ha visto
un descenso considerable de la fertilidad.

doble que entre las mujeres con educacién secundaria, con
TFT de 5,0y 2,5, respectivamente (ver el cuadro B en la Red).

En general, el nivel educativo de las mujeres tiende a tener
impacto en las tasas de fertilidad de todas las edades (115). La
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Figura 1. Relacién entre la fertilidad y el uso de anticonceptivos
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urbanas o rurales (35, 69, 76). En todos los paises encuestados
desde 1990, la TFT es mas baja en las zonas urbanas, fluc-
tuando de una diferencia de apenas 0,1 hijo por mujer en
Mauricio hasta 3,4 hijos en Uganda (ver el cuadro B en la Red).

Histéricamente, en paises donde la fertilidad era alta y la tran-
sicién demogréafica ain no habia comenzado, normalmente
las diferencias de fertilidad entre las zonas urbanas y rurales
eran minimas. En paises que atravesaban por la transicion, sin
embargo, las diferencias urbanas y rurales crecieron porque
los descensos de la fertilidad a menudo ocurrian en las zonas
urbanas.

Los residentes urbanos generalmente tienen mayor interés en
la planificacién familiar, mayor acceso a los anticonceptivos
modernos y mejor educacion. Los nifios de las zonas urbanas
no representan una ventaja economica para la familia, los
costos de vida son altos y las normas sociales que favorecen
las familias grandes son méas débiles que en el campo.

A medida que avanza la transicién demogréfica, las diferen-
cias urbanas y rurales en cuanto a la fertilidad decrecen. La
norma de la familia pequefia se adopta a través del pais y la
informacion y servicios de planificacion familiar se hacen mas
ampliamente disponibles. De este modo, los descensos de la
fertilidad se difunden de las zonas urbanas a las rurales y la
fertilidad baja en todo el pais (34, 87, 90, 91).

8

De los 30 paises subsaharianos encuestados, sélo en 3 (Chad,
Mali y Niger) la fertilidad de las zonas urbanas permanece tan
alta como para considerarla “anterior a la transicion demo-
grafica” —es decir, una TFT por encima de 5,2 hijos por mujer
(124) (ver el cuadro B en la Red).

En las zonas rurales, sin embargo, la TFT continla por encima
de 5,2 en todos excepto siete de los paises subsaharianos:
Cabo Verde, Republica Centroafricana, Comoras, Kenia,
Mauricio, Sudafrica y Zimbabwe. Por lo tanto, en aquellos
paises subsaharianos donde un menor porcentaje de la pobla-
cién vive en zonas urbanas, los descensos de la fertilidad en
el ambito nacional han sido mas lentos que en los paises mas
urbanizados de la region (28).

Preferencias de género. En Africa Subsahariana, el Sudeste de
Asia y América Latina y el Caribe, los niveles de fertilidad
practicamente no se ven afectados por el deseo de la pareja
de tener un hijo de un determinado sexo (8). En partes del
Cercano Oriente y Norte de Africa y partes del Sur de Asia, sin
embargo, la preferencia por hijos varones pone una presién
hacia elevar los niveles de fertilidad. En vista de que muchas
parejas siguen teniendo hijos hasta que nazca un varén, la
fertilidad es mas alta de lo que seria sin esta preferencia de
género.

Por ejemplo, un estudio de datos provenientes de seis paises
con marcada preferencia por hijos varones (Bangladesh,
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Egipto, India, Nepal, Pakistdn y Turquia), calculé que el
namero de mujeres embarazadas en el momento de la
encuesta seria de 9% a 21% inferior si no hubiera esa prefe-
rencia por varones (8). Si no la hubiera en India, la tasa de fer-
tilidad nacional bajaria en 8% (78).

E1 uso de
anticonceptivos

Entre las regiones en desarrollo, los niveles de uso de los anti-
conceptivos varian ampliamente, desde un promedio de 15%
en Africa Subsahariana hasta 68% en América Latina y el
Caribe (ver el cuadro 1, pag. 3). Los niveles de fertilidad son
practicamente correspondientes a los niveles de uso de la
anticoncepcion. En paises donde es muy difundido el uso de
anticonceptivos, la fertilidad es baja, y donde el uso de anti-
conceptivos no es comun, la fertilidad es alta (ver la figura 1).

Incremento del uso de anticonceptivos
en los paises en desarrollo

El aumento del uso de la anticoncepcién ha sido la causa
principal y directa de que la fertilidad haya descendido en el
mundo en desarrollo (31, 44, 61, 131). En paises en
desarrollo alrededor del mundo entero, un creciente porcen-
taje de mujeres, casadas y no casadas, esta utilizando anti-
conceptivos.

Se calcula que actualmente 55% de las mujeres casadas en el
mundo en desarrollo usan alguna forma de anticoncepcién y
que 50% utilizan un método moderno (ver el cuadro 1, pag.
3). En contraste, en 1990, aproxi-
madamente 41% de mujeres casa-
das en estos mismos paises usaban
anticonceptivos, y en 1983 cerca
de 33% (111, 112). Estos niveles de
uso de anticonceptivos se ponderan
por el tamafio de la poblacién vy,
por lo tanto, quedan muy influen-
ciados por los niveles de uso en
China e India, los dos paises mas
densamente poblados del mundo.
Sin contar estos dos paises, el por-
centaje de mujeres casadas en edad
reproductiva que actualmente utili-
za alglin método anticonceptivo en
el mundo en desarrollo se aproxi-
maria a 42% en lugar de 55%.

Datos provenientes de los 38 paises
en desarrollo donde se realizaron
multiples EDS o ESR desde 1990
muestran que el uso de cualquier
método de planificacion familiar
entre mujeres casadas se elevo al
menos en 10% en todos los paises
excepto 7: El Salvador, Ghana,
Jamaica, Mali, Ruanda, Turquia y
Zimbabwe (ver el cuadro 3 en la
Red). Los niveles de uso de anticon-

—

Los aumentos en el uso de la anticoncepcion en paises en de-
sarrollo a partir de 1990 son la continuacién de una tendencia
mas prolongada. Entre 1975 y 1995, el uso de anticonceptivos
entre las mujeres casadas aumentd en 30 de los 31 paises en
desarrollo donde se llevaron a cabo dos o més encuestas (62).
Es mas, los niveles de uso de anticonceptivos entre las muje-
res sexualmente activas no casadas, también aumentaron en
la década de los 90, en un 10% o mas en todos menos 6 del
total de 24 paises en desarrollo con esos datos® (ver el cuadro
C en la Red).

Si bien otros factores directos (como la proporcion de mujeres
casadas, la no susceptibilidad al embarazo durante el pospar-
to, la infertilidad y el aborto inducido) también tienen impor-
tante influencia en los niveles de fertilidad (ver la pag. 20),
ninguno de ellos ha cambiado tanto como el uso de la anti-
concepcion en los paises en desarrollo en los Gltimos afios.
Por ende, ninguno ha contribuido tanto al descenso de la ferti-
lidad como el creciente uso de los anticonceptivos (23, 44, 61).

Un incremento en el uso de los métodos modernos —particu-
larmente los inyectables pero también la esterilizacion feme-
nina, los anticonceptivos orales (AO) y el dispositivo
intrauterino (DIU)— representa la mitad o mas del aumento
del uso total de anticonceptivos entre las mujeres casadas en
todos los paises menos Burkina Faso, Camerin y Ecuador,
entre los 38 paises en desarrollo donde se hicieron multiples
encuestas desde 1990 (31, 131) (ver el cuadro 3 en la Red).

* La mayoria de las encuestas realizadas desde 1990 en el Cercano Oriente y
Norte de Africa y en Asia se limitaron a mujeres casadas alguna vez. Las
excepciones fueron Mauritania, Marruecos, Camboya y las Filipinas. Las
encuestas en estos paises, al igual que en todos los de Africa Subsahariana,
América Latina y el Caribe, y Europa Oriental y Asia Central, recogieron infor-
macion sobre todas las mujeres, es decir, mujeres nunca antes casadas y muje-
res casadas alguna vez.

En Uganda igual que en otros paises, esta creciendo el nimero de mujeres que prac-
tican la anticoncepcién. Los incrementos en el uso de anticonceptivos han sido la
principal causa directa de los descensos de la fertilidad. En los paises en desarrollo,
alrededor de la mitad de las mujeres casadas utilizan los métodos modernos.

ceptivos bajaron Unicamente en
Ruanda, y por mas de 40%, dado
que la guerra civil y los conflictos
étnicos afectaron la vida familiar.
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Uso actual de los anticonceptivos

Mundialmente, segun estimaciones de Population Reports,
mas de 620 millones de mujeres casadas en edad reproducti-
va (57% de este grupo de mujeres) estaban utilizando la anti-
concepcién en el afio 2000 El porcentaje de mujeres que
usan anticonceptivos en el mundo desarrollado es mas alto,
un 68%, que en el mundo en desarrollo, un 55% (ver el cua-
dro 1, pag. 3). Sin embargo, el nimero absoluto de usuarios
de anticonceptivos es mucho mayor en paises desarrollo, lle-
gando a casi 500 millones de mujeres en comparacion con
120 millones en paises desarrollados.

En promedio a nivel mundial, casi 9 de cada 10 usuarios de anti-
conceptivos confian en los métodos modernos, mientras que
aproximadamente 1 de cada 10 confia en métodos tradicionales
como el retiro y la abstinencia periédica. Contrariamente a lo
gue pudiera esperarse, un porcentaje mucho mayor de muje-
res (12%) utiliza métodos tradicionales en los paises desarro-
llados que en los paises en desarrollo (5%) (ver el cuadro 1,
pag. 3).

En el mundo en desarrollo tomado en su totalidad, cerca de la
mitad de mujeres casadas en edad reproductiva usan métodos
de anticoncepcion modernos. Esta cifra baja a 35% si se omite
India, y especialmente China, tanto por sus densas poblacio-
nes como por su confianza mayor que la promedio en los
métodos anticonceptivos a largo plazo. En otros paises fuera de
India y China, se calcula que 7% de mujeres utilizan los méto-
dos anticonceptivos tradicionales. (Para mayor informacién
sobre la mezcla de métodos anticonceptivos, ver la pag. 13.)

Basandose en estadisticas sobre la prevalencia de los anticon-
ceptivos, los paises en desarrollo, como grupo, se encuentran
aproximadamente en la mitad de la transicion demografica de
una fertilidad mas alta hacia una mas baja. Niveles de uso de
anticonceptivos de 75% a 84%, como los de Norteamérica y
el Norte de Europa, reflejan que tal transicion se ha comple-
tado. La tasa de prevalencia de anticonceptivos mas alta
encontrada en cualquier pais cuya poblacion supera los 3
millones es 87% en Hong Kong y 86% en el Reino Unido (ver
el cuadro 1 en la Red).

Si bien lo tratado hasta aqui, en su
mayor parte, incluye a todos los paises
en desarrollo y los desarrollados, lo
que se discute a continuacion sobre el
uso de anticonceptivos se basa Unica-
mente en datos de los 71 paises donde
se realizaron las EDS y ESR desde
1990.

Patrones regionales entre las mujeres
casadas. La prevalencia de uso de los
anticonceptivos varia significativa-
mente entre los 30 paises de Africa
Subsahariana encuestados desde
1990. En cinco de ellos, Cabo Verde,
Kenia, Mauricio, Sudafrica vy
Zimbabwe, méas de un tercio de las
mujeres casadas utilizan la anticon-

4 Estos porcentajes estan ponderados por el
tamafio de la poblacién y utilizan datos de las
EDS asi como de las ESR, y para paises sin datos

cepcion. En otros siete paises, Chad, Eritrea, Guinea, Mali,
Mozambique, Niger y Nigeria, la prevalencia de los anticon-
ceptivos es de 6% o mas baja (ver el cuadro 3).

Entre los seis paises que se encuestaron en el Cercano Oriente
y Norte de Africa, al menos la mitad de las mujeres casadas
en Egipto, Jordania y Turquia utilizan la anticoncepcion. En
contraste, la prevalencia es menor en Mauritania (8%) y
Yemen (13%). Entre los ocho paises encuestados en Asia, la
prevalencia mas alta es la de Vietnam (75%) y la més baja en
la encuesta de 1990-91 de Pakistan (12%). (Segun estimacio-
nes recientes, la prevalencia de los anticonceptivos en
Pakistan ha aumentado hasta casi 30% (85).)

Entre los 16 paises encuestados en América Latina y el Caribe,
la prevalencia de la anticoncepcion es 75% o mas en Brasil,
Colombia, Costa Rica y Puerto Rico. En contraste, Haiti tiene
una prevalencia de 28%. Entre 11 paises encuestados en
Europa Oriental y Asia Central, la prevalencia de los anticon-
ceptivos es mas de 50% en todos menos en Georgia (41%).

Patrones regionales entre las mujeres sexualmente activas no
casadas. En 35 de los 45 paises en desarrollo que cuentan con
datos relevantes de las encuestas, el uso de anticonceptivos
entre las mujeres sexualmente activas no casadas entre los 15
y 49 afios excede al uso entre las mujeres casadas por cinco
puntos porcentuales o mas. Igual que las mujeres casadas, la
mayoria de las mujeres no casadas que utilizan la anticon-
cepcion confian en los métodos modernos (ver el cuadro C en
la Red).

En Africa Subsahariana, el uso de anticonceptivos entre las
mujeres sexualmente activas no casadas en edad reproducti-
va es al menos el doble que entre las mujeres casadas, en pro-
medio. Mas de la mitad de la diferencia se debe a niveles méas
altos de uso de condones entre las mujeres no casadas. El uso
de la anticoncepcién entre las mujeres no casadas alcanza o
sobrepasa el 50% en 8 de los 28 paises subsaharianos encues-
tados. (Para mayores detalles sobre el uso de anticonceptivos
entre las mujeres jovenes no casadas, ver la pag. 30.)

En forma similar, en todos excepto 3 de los 17 paises encues-
tados en América Latina y el Caribe, y en los 4 paises de
Europa Oriental y Asia Central para los cuales existen datos,
los niveles de uso de anticonceptivos entre las mujeres sexual-

3 CaeE iR Sy

de estas encuestas, se usan otras representativas
nacionalmente (ver en el cuadro 2 la metodo-
logia utilizada). Los resultados de las encuestas
en este informe, comenzando por el cuadro 3,
no estan ponderados por el tamafio de la pobla-
cién; es decir, se toman simples promedios y
medianas de los datos del pais.

POPULATION REPORTS
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En Egipto, una proveedora brinda orientacion a una cliente sobre planificacion familiar.

Entre seis paises que se encuestaron en el Cercano Oriente y Norte de Africa, inclui-

do Egipto, la prevalencia promedio de uso de anticonceptivos es de 45%. América
Latina tiene la prevalencia mas alta, de 68%, y Africa Subsahariana la mas baja, de 15%.
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es cierto que la educacion del esposo tiene un
efecto positivo, resulta menos importante que la
educacion de la esposa (5, 11).

En todos los paises en desarrollo encuestados
desde 1990, el uso de anticonceptivos es mas alto
entre las mujeres con mayor educacion (ver el cua-
dro D en la Red). Las diferencias en el uso de anti-
conceptivos segun el nivel educativo son mas
grandes en Africa Subsahariana, que tiene el uso
total de anticonceptivos méas bajo de todas las
regiones (36). En contraste, en paises donde el uso
de anticonceptivos ya se ha difundido entre practi-
camente todos los grupos, como en Bangladesh,
Colombia, Jamaica y Mauricio, las diferencias en
el uso segun el nivel de educacion son relativa-
mente pequefias.

No siempre es necesario que haya aumentos en la
L educacion formal para que incremente el uso de
E NS - oH o anticonceptivos. A menudo, echar a correr la voz
' o los medios de comunicacién masiva son sufi-
cientes para concienciar a la gente sobre la anti-
concepcion y pueden difundir la norma de la
familia pequefia a través de toda la sociedad.

L
: -

Mujeres del pueblo conversan en una calle rural de Bolivia.
Practicamente en todas partes, el uso de anticonceptivos es mas bajo en
las zonas rurales que en las urbanas. No obstante, en paises donde hay
un amplio uso de anticonceptivos, las diferencias entre ambas zonas
tienden a ser mas pequefias que donde la prevalencia es mas baja, lo
cual refleja la difusion de ideas, informacion y servicios.

Residencia rural o urbana. Quizéas la diferencia
mas constante en los niveles de uso de anticon-
ceptivos entre grupos sea la existente entre las
mujeres de las zonas rurales y las urbanas (75). En

mente activas no casadas son iguales 0 mas altos que entre las
mujeres casadas. Las diferencias son menores que en Africa
Subsahariana, sin embargo, porque el uso de anticonceptivos
entre las mujeres casadas de otros lugares estd mucho mas
difundido que en Africa Subsahariana. No existen datos com-
parables para Asia ni el Cercano Oriente y Norte de Africa.

Diferencias en el uso de
anticonceptivos entre grupos

Las diferencias en el uso de anticonceptivos son las principa-
les responsables de las diferencias en la fertilidad que se ven
entre varios grupos de mujeres, ya sea que se agrupen por
edad, educacién o lugar de residencia.

Edad y namero de hijos. Muy similar a lo que ocurre con las
diferencias de edad en la fertilidad (ver la pag. 7), el uso de
anticonceptivos entre las mujeres casadas generalmente se
eleva de niveles bajos a las edades de 15 a 19 afios hasta su
nivel maximo a las edades de 30 a 39, y luego desciende (ver
el cuadro D en la Red).

El uso de anticonceptivos tiende a elevarse con la paridad (el
numero de hijos vivos que tiene una mujer), pero en algunos
paises mas bien baja a medida que incrementa la paridad. El
menor uso de anticonceptivos entre las mujeres con cinco o
mas hijos puede reflejar una fecundidad mas baja, y por lo
tanto menos probabilidad de embarazarse, a medida que las
mujeres se acercan al final de su ciclo reproductivo. Ademas,
es probable que muchas mujeres con familias numerosas
nunca o casi nunca hayan utilizado anteriormente la anti-
concepcion.

Educacion de la mujer. La educacion de las mujeres tiene
estrecha conexién con el uso de anticonceptivos (80) igual
que con la fertilidad (ver la pag. 7). Incluso después de tomar
en cuenta otros factores, los investigadores encuentran cons-
tantemente que las mujeres con mayor educacién tienen
mayor probabilidad de utilizar la anticoncepcién (38). Si bien

12

59 de 60 paises en desarrollo encuestados, las tasas
de uso de anticonceptivos entre las mujeres casadas de las
zonas rurales son menores que en las urbanas. La excepcion
es Jamaica, donde los niveles de uso rural y urbano son igua-
les. En paises que se encuestaron en Europa Oriental y Asia
Central, las diferencias en el uso de anticonceptivos entre
zonas rurales y urbanas son bastante pequefas, y en Armenia
y Azerbaiyan, el uso en las zonas rurales es mas alto que en
las urbanas.

Igual que con las diferencias en el uso de anticonceptivos por
nivel de educacion, las diferencias segin la residencia rural
0 urbana varian entre los paises. En paises donde el uso de
la anticoncepcion estd muy difundido, las diferencias rurales
y urbanas son menores que en lugares donde hay una baja
prevalencia de los anticonceptivos (36) (ver el cuadro D en
la Red).

|
Intenciones de utilizar los anticonceptivos

En las encuestas, se pregunta a las mujeres casadas que no
estan utilizando anticonceptivos actualmente, incluyendo las
embarazadas, si su intencién es usarlos en el futuro. El por-
centaje que responden que tienen intencion de usarlos varia
entre las regiones, desde un 41% en el Cercano Oriente y
Norte de Africa hasta 57% en América Latina y el Caribe (ver
el cuadro E en la Red).

En los paises subsaharianos, los niveles de intencion de usar
anticonceptivos alcanzan un promedio de 44%, fluctuando
desde 14% en Chad hasta 74% en Malawi. Entre los paises de
Europa Oriental y Asia Central, el porcentaje mas bajo de
mujeres con intenciones de practicar la anticoncepcion es
36% en Armenia, y es cerca de 46% en la region en general.
Casi la mitad de las mujeres casadas de Asia tienen intencion
de utilizar la planificacion familiar en el futuro, desde 15% en
Pakistan hasta 73% en Nepal.

Las intenciones de usar anticonceptivos varian entre los dife-
rentes grupos de mujeres casadas. Las mujeres con mas hijos

POPULATION REPORTS



tienen mayor probabilidad de intentar
utilizarlos pronto. Ademas, a pesar de
que las mujeres al principio de sus
afios reproductivos pueden planear
practicar la anticoncepcion a la larga,
tienen menos probabilidad de mani-
festar que planean hacerlo pronto,
supuestamente porque muchas desean
tener mas hijos.

Razones para no tener intenciones de
usar anticonceptivos. En las encues-
tas, también se les pregunta a las
mujeres casadas que no estan utilizan-
do anticonceptivos actualmente ni
intentan usarlos, cual es la principal
razén por la que no tienen intencién
de usarlos. No se indaga sobre razones
consideradas en segundo o tercer
lugar pero que pueden también ser
importantes (92).

A excepcion de Africa Subsahariana,
la principal razén que dan las mujeres

para no utilizar la anticoncepcién es [
que corren poco riesgo de quedar

LOS METODOS DE

PLANIFICACION FAMILIAR

£ Metodo de bmacm-n £l Mdtodo del Aitma

Métodos
Temporales

El Métnok basada e L4
L actante Malemma (WE s

Las Tabistas, Ovijos
y Espumas Vaginaigs

.E.r._:'-'-\I |

El DILI { Aparatiic|

S ! [Eilings!
embarazadas —es decir, su fecundi- -

dad es baja, son infecundas, meno-
pausicas o estériles (ver el cuadro F en
la Red). Como puede esperarse,
muchas mujeres manifiestan que no
tienen intencién de usar anticoncepti-
VOs porque estan embarazadas o dese-
an tener mas hijos, ésta es la razén que
se arguye con mas frecuencia en Afri-
ca Subsahariana.

Otras de las razones principales inclu-
yen, a menudo, las preocupaciones
sobre los efectos secundarios de los
anticonceptivos, ésta es la razon prin-
cipal arglida por las mujeres de Ghana, Haiti y las Filipinas.
En unos pocos paises, las razones vinculadas con la religién o
con la oposicion a la planificacion familiar por parte de los
entrevistados u otros son también importantes.

Relativamente pocas mujeres casadas que no estan practican-
do la anticoncepcién sefialan que la falta de conocimiento
sobre los métodos de planificacion familiar o fuentes donde
obtenerlos son la razén por la cual no tienen intencion de uti-
lizarlos en el futuro. Tales respuestas son mas comunes en
Africa Subsahariana, 10% en promedio, y llegan hasta 29%
en Chad. En los paises en desarrollo en forma global, menos
del 1% de mujeres casadas dan razones relacionadas con la
falta de acceso a la planificacién familiar, los costos o las difi-
cultades de obtener métodos anticonceptivos especificos.

| a mezcla de métodos
anticonceptivos

Los métodos anticonceptivos especificos que utilizan las
mujeres varian significativamente de un pais a otro. La mez-
cla de métodos en un pais dado refleja muchos factores,
incluyendo la disponibilidad de distintos métodos anticon-
ceptivos y el grado de concientizacion de la gente acerca de
ellos, de sus costos y de donde pueden conseguirse (ver la

POPULATION REPORTS

En general, los métodos mas utilizados por las mujeres casadas de los paises en
desarrollo encuestados son estos cuatro métodos anticonceptivos modernos: la
esterilizacion femenina, los anticonceptivos orales, los inyectables y los DIU. Los
métodos tradicionales se usan muy poco.

pag. 20). Ademas, las preferencias personales, las normas
sociales y la aceptabilidad percibida del uso de planificacién
familiar influyen sobre la eleccién de anticonceptivos.

Hay cuatro métodos anticonceptivos modernos —Ila esterili-
zacion femenina, los anticonceptivos orales (AO), los inyecta-
bles y el dispositivo intrauterino (DIU)— que son los
utilizados méas ampliamente por las mujeres casadas en los
paises en desarrollo donde se realizaron las encuestas. Juntos,
representan casi las tres cuartas partes del uso total de anti-
conceptivos (ver el cuadro 3, pag. 10).

| |
Esterilizacion femenina

En los paises en desarrollo encuestados, la esterilizacion
femenina es el método anticonceptivo mas difundido en
general: un promedio no ponderado de 9% de las mujeres
casadas han sido esterilizadas (ver el cuadro 3, pag. 10). No
obstante, la esterilizacion femenina es el método maés utiliza-
do en sélo 14 de los 60 paises en desarrollo encuestados, la
totalidad de ellos en Asia 0 en América Latina y el Caribe.

La esterilizacién es poco usual en el Cercano Oriente y Norte
de Africa o en Africa Subsahariana. Como es de esperarse, en la
mayor parte de los paises donde se usa poco, el acceso a la este-
rilizacion femenina es limitado o inclusive inexistente (32, 93).

Entre las encuestas, los niveles de esterilizacion femenina
permanecieron casi los mismos en la mayoria de los 38 pai-
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Dando a conocer 30 anos de datos de encuestas

Este es el informe més reciente de la serie de boletines de
Population Reports que cubren los resultados de las encues-
tas sobre fertilidad, planificacion familiar y temas de salud en
paises en desarrollo. Este informe se enfoca en datos provenien-
tesde 71 paisesy 120 encuestas demogréficas y de salud
(EDS) o encuestas sobre salud reproductiva (ESR).

Estas encuestas, donde se reine informacion acerca de las
mujeres (y aveces de los hombres) sobre lafertilidad, el uso
de anticonceptivos, las preferencias en cuanto a fertilidad y
otros temas importantes de salud reproductiva, proporcionan
lamejor evidencia disponible acerca de los nivelesy las ten-
dencias que siguen estos indicadores en e mundo en desa-
rrollo y en algunos paises del antiguo bloque soviético.
Desde 1990, unos 40 paises (38 en regiones en desarrollo)
fueron encuestados mas de una vez, o cual permite analizar
las tendencias. Los datos de las Encuestas sobre Salud
Reproductiva de Jovenes Adultos (ESRJA) se incluyeron
cuando se consider6 apropiado.

En este nimero de Population Reports, se cubren 60 paises
en desarrollo, lo que representa casi 50% de la poblacién del
mundo en desarrollo. Excluyendo a China, las encuestas
representan aproximadamente 71% del mundo en desarrollo.
(A pesar de que Puerto Rico es un estado libre asociado alos
Estados Unidos, se haincluido en este informe porque forma
parte de uno de los programas de ESR. Debido a su ubica-
cién geogréfica, sus datos se informan como parte de la
region de AméricaLatinay el Caribe.) En el informe, los

11 paises encuestados en Europa Oriental y Asia Central

que formaron parte del bloque soviético se tratan en forma
separada.

Acerca delos datos

Los datos que aqui se presentan provienen principalmente de
tabulaciones especiales producidas por los programas de EDS
y ESR para este informe y de tabulaciones en linea del com-
pilador estadistico llamado “ STATcompiler” de las EDS.
Algunos datos difieren ligeramente de |os publicados en los
Informes Finales de los Paises. Tales diferencias se deben
principalmente a pulido adicional de los juegos de datos
desde la publicacion de los informes finales. En algunos
casos se utilizaron los datos de esos informes finales. (Los

ses en desarrollo encuestados varias veces desde 1990 (ver el
cuadro 3 en la Red). Sin embargo, en tres de esos paises,
India, Colombia y Nicaragua, el uso de la esterilizacién feme-
nina crecié por seis 0 mas puntos porcentuales entre las
encuestas. En India, este incremento representé el incremen-
to total en la prevalencia del uso de los anticonceptivos
modernos entre las encuestas.

Entre las mujeres no casadas en edad reproductiva en
unos cuantos paises de América Latina y el Caribe, el uso
de la esterilizacion es significativo —incluyendo el 26% de
mujeres no casadas en edad reproductiva sexualmente activas
en El Salvador y el 24% en la Republica Dominicana (ver el
cuadro C en la Red). Estos datos abarcan a muchas mujeres
viudas o divorciadas sexualmente activas que optaron por
la esterilizacién después de haber completado su familia.
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datos del STATcompiler y muchos de los informes finales de
los paises estan disponibles en http://www.measuredhs.conV/).

No todas las encuestas incluyen preguntas sobre todos |os
temas tratados en este informe, ni 1os entrevistados se definen
de igual manera en todas |las encuestas. Como resultado,
algunas veces varia el nimero de paises mencionados en
diferentes secciones y cuadros.

L as encuestas no se realizan los mismos afios en |os mismos
paises; el afio de cada encuesta se menciona en |os cuadros.

L as comparaciones en este informe generalmente se hacen a
partir de los datos de |as encuestas més recientes de cada pais.
Como esineludible, en algunos paises los Gltimos datos son
de hasta 12 afios atrés. L as encuestas incluidas en este informe
estan enumeradas en la pagina 41.

Las EDSYy las ESR no cubren todos los paises en desarrollo.
Por lo tanto, algunos cuadros y lo discutido a principio del
informe incluyen estimaciones de los niveles de fertilidad y
de la prevalencia de anticonceptivos en otros paises que han
sido calculadas y publicadas por las Naciones Unidas.
(http://www.un.org/esa/popul ation/unpop.htm) y por la
Oficina del Censo de los Estados Unidos
(http://www.census.gov/i pc/www/idbnew.html).

En un nimero de Population Reports a publicarse préxima-
mente se incluira informacién sobre las actitudes y conducta
de los hombres respecto ala planificacion familiar y sobre
los conocimientos y actitudes de hombres y mujeres en rela
cién con e VIH/SIDA.

En los nimeros pasados de Population Reports pueden
encontrarse |os resultados de encuestas anteriores. Los resul-
tados de las encuestas realizadas durante la década de los 80
aparecen en La revolucién reproductiva: nuevos resultados
de las encuestas, Serie M, No. 11, diciembre de 1992. Los
resultados de las encuestas realizadas en |os afios setenta apa-
recen en |os siguientes nimeros. Encuestas de fecundidad y
planificacion familiar: una actualizacion, Serie M, No. 8,
septiembre-octubre de 1985, Encuestas de prevalencia del
uso de anticonceptivos: una nueva fuente de datos sobre pla-
nificacién familiar, Serie M, No. 5, mayo-juniode 1981y La
Encuesta Mundial de Fecundidad: situacién actual y resulta-
dos, Serie M, No. 3, julio de 1979. Estos cinco nimeros se
encuentran disponibles en CD-ROM (para hacer pedidos, vea

lapag. 22).

En paises que se encuestaron en Africa Subsahariana y Europa
Oriental y Asia Central, practicamente no hay mujeres no ca-
sadas sexualmente activas que hayan elegido la esterilizacion.

|
Anticonceptivos orales

Los anticonceptivos orales (AO) son el segundo método anti-
conceptivo de mas amplio uso entre las mujeres casadas de
los paises en desarrollo encuestados en las EDS y ESR.
Constituyen el método mas difundido en Africa Subsahariana
y el segundo més usado en el Cercano Oriente y Norte de Afri-
ca, Asia y América Latina y el Caribe (ver el cuadro 3, pag. 10).

En un tercio de los paises subsaharianos encuestados, los AO
son el método anticonceptivo usado mas ampliamente, a
pesar de que so6lo en Cabo Verde, Mauricio y Zimbabwe mas
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del 15% de las mujeres casadas en edad reproductiva lo utili-
zan. No obstante, el nivel de uso de los AO en Zimbabwe, de
36%, es mas alto que en cualquier otro pais del mundo, lo
cual refleja el énfasis que el programa nacional de planifica-
cion familiar ha puesto en distribuir los AO por todo el pais.

El uso de AO entre las mujeres casadas permaneci6 sin cam-
bios en la mayoria de los 38 paises en desarrollo donde se
realizé mas de una encuesta desde 1990 (ver el cuadro 3 en
la Red). Donde méas aumentd el uso fue en Bangladesh,
habiéndose elevado cinco puntos porcentuales durante los
seis afios que transcurrieron entre las encuestas.

Entre las mujeres no casadas sexualmente activas, el uso de
AO es a menudo mas comin —y en muchos paises mucho
mas comun— que entre las mujeres casadas (ver el cuadro C
en la Red). En casi todos los paises encuestados con esos
datos, hay mayor probabilidad de que las mujeres no casadas
utilicen AO que las casadas. Esta estadistica refleja el hecho
de que pocas mujeres no casadas confian en la esterilizacién.

|
Inyectables

Los inyectables se han convertido en el tercer método anti-
conceptivo mas comun entre las mujeres casadas de los pai-
ses en desarrollo que se encuestaron, aunque sélo los usan
cerca de 5% de las mujeres casadas. En 15 de los paises
encuestados desde 1990, la mayor parte de ellos en Africa
Subsahariana, los inyectables son el método anticonceptivo
mas popular entre las mujeres casadas (ver el cuadro 3, pag. 10).

El uso de los inyectables es mas alto en Sudafrica, donde los
usan 23% de las mujeres casadas. Otros paises donde tam-
bién se usan ampliamente son Indonesia y Mali, donde 21%
y 16% de mujeres casadas los usan, respectivamente. En el
grupo de mujeres en edad reproductiva no casadas pero
sexualmente activas, el uso de inyectables es superior al 10%
en Kenia, Guatemala, Namibia, Niger y Paraguay.

Entre las mujeres casadas de los paises en desarrollo donde se
realizaron varias encuestas desde 1990, el uso de inyectables
aumento en todos los paises, excepto Ruanda, en un prome-
dio de tres puntos porcentuales. Donde hubo mayor incre-
mento de uso fue en Malawi, 14 puntos porcentuales, en
Per(, 13 puntos, y en Haiti e Indonesia, 9 puntos (ver el cua-
dro 3 en la Red).

|
Dispositivo intrauterino

El dispositivo intrauterino o DIU estd en cuarto lugar de pre-
ferencia entre los métodos de planificacion familiar que usan
las mujeres casadas en los paises en desarrollo encuestados.
El uso del DIU parece haberse incrementado en 14 de los 38
paises en desarrollo donde se hicieron dos encuestas desde
1990, pero se trata de aumentos pequefios que en promedio
representan menos de la mitad de un punto porcentual.

Este método (el DIU) es el de mayor difusion en el Cercano
Oriente y Norte de Africa (ver cuadro 3, pag. 10). En los pai-
ses encuestados de Asia y Africa Subsahariana el uso del DIU
es escaso. La Unica excepcion es Vietham, donde lo usan 39%
de mujeres casadas, lo cual refleja el énfasis que ha puesto el
gobierno en la provision del método. En China (la cual no ha
sido parte del programa de EDS ni de ESR pero ha levantado
sus propias encuestas sobre el uso de anticonceptivos) los
niveles de uso del DIU son elevados, 36% del total de muje-
res casadas en edad reproductiva (114). Este método es el de
maés uso en la mayoria de los paises con encuestas en Europa
Oriental y Asia Central.

POPULATION REPORTS

Entre las mujeres no casadas sexualmente activas de los pai-
ses encuestados, los niveles de uso del DIU son por lo gene-
ral bajos. Las excepciones son Kazajstan y Moldavia, y varios
paises de América Latina, incluyendo Ecuador, Honduras y
Nicaragua.

| |
Condones masculinos

A pesar de la importancia que tienen los condones para pro-
tegerse contra el VIH y otras infecciones de transmision sexual
(ITS), es raro que las mujeres casadas de los paises en de-
sarrollo confien en ellos.® Los niveles de uso del condén que
informan las mujeres casadas no han cambiado significativa-
mente en los Ultimos afios, segun los datos de 38 paises en
desarrollo encuestados mas de una vez desde 1990.

De 60 paises en desarrollo con encuestas, un promedio de
s6lo 3% de mujeres casadas informan confiar en los condones
masculinos como anticonceptivos (ver el cuadro 3, pag. 10).
Unicamente en tres paises mas del 10% de mujeres casadas
declara usar el condén para prevenir el embarazo —Mauricio
con 13%, Costa Rica con 16% y Jamaica con 17%.

Entre los paises encuestados en Europa Oriental y Asia Cen-
tral, el 19% de las mujeres casadas en la Republica Checa uti-
lizan condones para planificacion familiar, y en Ucrania el 14%.

Uso de condones entre las mujeres no casadas. Es mucho mas
probable que las mujeres en edad reproductiva no casadas
pero sexualmente activas informen el uso de condones que
las mujeres casadas —en promedio, 16 veces mas probable
que en Africa Subsahariana, y tres veces mas probable
en América Latina y el Caribe. En 11 paises en desarrollo,
los niveles de uso del conddn son de 20% o mas entre las
mujeres no casadas sexualmente activas (ver el cuadro C en la
Red).

En paises donde se realizaron dos encuestas a mujeres no
casadas desde 1990, el uso del condén aumenté en un pro-
medio de siete puntos porcentuales. Los incrementos fueron
considerables en Paraguay, de 3% a 35% de mujeres no casa-
das entre encuestas realizadas en 1990 y 1998, y en Burkina
Faso, de 12% a 36% entre 1993 y 1998-99.

| |
Otros métodos modernos

En los paises en desarrollo que se encuestaron, relativamente
pocas mujeres, casadas o no casadas, utilizan otros métodos
anticonceptivos modernos, incluyendo la esterilizacién mas-
culina, los métodos vaginales (diafragma, capuchon cervical y
espermicidas), los implantes o los condones femeninos. En
promedio, el uso de métodos vaginales es menos del 1% del
uso total de anticonceptivos entre las mujeres de todas las
regiones. El uso de implantes es el mas alto entre las mujeres
casadas de Indonesia, 6%, y el segundo mas alto en Haiti,
apenas 1%. En ninguno de los paises encuestados el uso del
condon femenino como anticonceptivo por parte de las muje-
res casadas alcanza siquiera al 1%.

Esterilizacion masculina. Fuera de China e India, menos de
1% de las mujeres encuestadas en los paises en desarrollo
confian en la esterilizacion masculina como proteccion con-

® Los niveles de uso del conddn para la planificacion familiar que se han infor-
mado a menudo difieren de los niveles informados para la proteccién contra
las ITS. Esta diferencia se debe en parte al uso de condones fuera del matri-
monio. En encuestas recientes, tanto los hombres como las mujeres tienen
mayor probabilidad de informar el uso de condones para proteccion contra el
VIH/SIDAy otras ITS (ver el préximo nimero de Population Reports sobre los
hallazgos de las encuestas a los hombres).
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tra el embarazo. En India, la cifra es 2% y en China, 8%. La
esterilizacién masculina es practicamente inexistente en los
paises encuestados de Africa Subsahariana y en el Cercano
Oriente y Norte de Africa. Entre todos los paises encuestados
en las EDS y las ESR, Nepal tiene el uso mas alto, 6%, de este-
rilizacion masculina (ver el cuadro 3, pag. 10).

Métodos tradicionales
de planificacion familiar

El uso de dos métodos anticonceptivos tradicionales, la absti-
nencia periodica y el retiro, varia ampliamente entre los pai-
ses encuestados. Si bien los niveles de uso son en general
mucho mas bajos que en el caso de los métodos modernos,
en algunos paises un gran namero de mujeres usan los méto-
dos tradicionales.

Abstinencia periddica. De todos los paises encuestados, la
abstinencia periédica es el método mas difundido en Bolivia,
donde lo usan 20% de las mujeres casadas (ver el cuadro 3,
pag. 10). A pesar de que su uso es bajo en los paises en de-
sarrollo en forma global, la abstinencia periédica se usa mas
ampliamente entre las mujeres casadas en 12 de 30 paises en
Africa Subsahariana —promediando, no obstante, s6lo 4%.
Ademas, en la regién subsahariana, cerca de 10% de mujeres
en edad reproductiva no casadas pero sexualmente activas
informan usar el método de la abstinencia periodica.

Retiro. En Africa Subsahariana, el uso promedio del retiro
entre las mujeres casadas es de s6lo 2% pero llega hasta 16%
en Mauricio. En el Cercano Oriente y Norte de Africa el uso
de este método es, en promedio, 7% pero alcanza 24% en
Turquia. En Asia, el uso del retiro es en promedio 4% pero
llega a 12% en Vietnam. En la regién de América Latina y el
Caribe, el uso promedio del método del retiro es 3%, con
pequefias variaciones de un pais a otro (ver el cuadro 3, pag. 10).

En Europa Oriental y Asia Central, el retiro es el método, tra-
dicional o moderno, de uso mas amplio en 6 de 11 paises en
que se realizaron encuestas. Los niveles de uso llegan hasta
41% en Azerbaiyan. Muchas mujeres no casadas de estos pai-
ses declaran también tener confianza en el retiro para preve-
nir el embarazo (ver el cuadro C en la Red).

Método de la amenorrea
de la lactancia (MELA)

Muchas mujeres informan que utilizan el MELA como méto-
do anticonceptivo. A pesar de que las mujeres creen que estan
empleando la lactancia como un medio anticonceptivo, los
estudios muestran que, en realidad, el uso correcto del MELA
es limitado. Para que una madre pueda usar el MELA, debe
cumplir tres criterios: estar amamantando a su bebé en forma
exclusiva o casi exclusiva, no tener su periodo menstrual y
que hayan transcurrido menos de seis meses después del
parto (41, 63). Si una mujer sexualmente activa no satisface
estos criterios, no esta practicando el MELA correctamente y,
por ende, corre riesgo de tener un embarazo no planeado, a
no ser que también utilice otro método anticonceptivo de
refuerzo. La mayor parte de las mujeres encuestadas que esta-

Conocimiento y
disponibilidad de la
anticoncepcion

Para poder practicar la anticoncepcion, las personas deben
tener conocimiento de ella, considerar beneficioso su uso y
poder conseguir los métodos que desean usar. Segin los
hallazgos de las encuestas, la conciencia de la anticoncep-
cion es casi universal entre las mujeres casadas de los paises
en desarrollo y el grueso de la poblacién aprueba el uso de la
planificacion familiar.

En la mayoria de los paises, los medios de comunicacion
masiva, especialmente la radio y la televisién, son una fuente
de informacién clave sobre la planificacion familiar. Gran
parte de las mujeres que tienen conocimientos sobre ella,
también saben donde conseguir métodos anticonceptivos. Las
fuentes que los abastecen, ya sean publicas, privadas u otras,
varian grandemente entre los paises.

|
Conocimiento y aprobacion

En 37 de 60 paises en los que se realizaron encuestas, al
menos 95% de las mujeres casadas conocen al menos uno de
los métodos anticonceptivos (moderno o tradicional).® En 36
paises, al menos 95% conocen siquiera uno de los métodos
modernos (ver el cuadro 4).

Inclusive en las zonas rurales, 70% o mas de las mujeres
casadas tienen conocimiento de al menos un método anti-
conceptivo moderno, excepto en varios paises de Africa. Las
diferencias entre zonas rurales y urbanas respecto al conoci-
miento de los anticonceptivos tienden a ser mas pequefias
que las diferencias entre zonas rurales y urbanas en cuanto al

® En las EDS, se pide a los encuestados que nombren todos los métodos
anticonceptivos sobre los que estén enterados. Luego se les pregunta si reco-
nocen alguno de los métodos que no mencionaron espontaneamente. Los
datos en este informe incluyen tanto las respuestas espontaneas como las por
sondeo.
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ban amamantando —desde 50% en Per( hasta 94% en
Mali— declararon tener confianza en la lactancia para evitar
el embarazo. No obstante, en 12 paises estudiados, pocas de
las mujeres que amamantaban cumplian con los criterios del
MELA, desde 3% en Haiti hasta 20% en Mali (50).
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Estos dos jovenes de Zambia leen para un programa radial enfo-
cado en educar a otros jovenes como ellos. La radio, la television
y otros medios de comunicacién masiva tienen gran influencia en
las actitudes y comportamiento de la audiencia, y en las normas
sociales concernientes a la planificacién familiar.
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uso de anticonceptivos. En 13 de los 60 paises encuestados,
las mujeres de las zonas rurales tienen igual probabilidad que
las mujeres de zonas urbanas de conocer al menos uno de los
métodos modernos. En 17 paises, sin embargo, el conoci-
miento de un método moderno varia de 15 a 42 puntos por-
centuales, siendo mas alto entre las mujeres urbanas que entre
las rurales. De estos 17 paises, 12 se encuentran en Africa
Subsahariana, y los restantes son Bolivia, Guatemala,
Mauritania, Pakistan y Yemen (ver el cuadro G en la Red).

El conocimiento sobre métodos anticonceptivos especificos
varia significativamente entre los paises encuestados (ver el
cuadro 4, pag. 16). Por ejemplo, el conocimiento de los anti-
conceptivos orales (AO) es generalizado, pero en algunos pai-
ses, menos de la mitad de mujeres casadas saben acerca de
ellos. En forma similar, los condones masculinos estan entre
los métodos anticonceptivos mejor conocidos en el mundo,
pero en ocho paises encuestados, menos de la mitad de las
mujeres estan enteradas acerca de ellos.

Si bien es necesario saber acerca de por lo menos un método
anticonceptivo para utilizarlo, conocer una gama de métodos
eficaces es esencial para hacer elecciones informadas sobre
planificacion familiar y aumenta la probabilidad de usar los
anticonceptivos. La opcién de cambiar de método es muy
importante para el uso continuo de la planificacion familiar.
Conocer sobre una gama de métodos ayuda a los usuarios a
cambiar de método al variar sus necesidades en lugar de uti-
lizar uno que haya dejado de ser apropiado o satisfactorio, o
dejar de practicar la anticoncepcién (128).

El nGmero promedio de métodos anticonceptivos que cono-
cen las mujeres difiere sustancialmente entre los paises. En un
extremo, entre los paises con EDS, las mujeres en Chad saben
acerca de un promedio de s6lo 1,4 métodos. En el otro extre-
mo, en Bangladesh, Colombia, Replblica Dominicana,
Jordania y Perd, las mujeres tienen conocimiento de un pro-
medio de nueve métodos.

Aprobacién de la planificacion familiar. En 27 de 50 paises
con datos de encuestas, mas de la mitad de las mujeres casa-
das sefialan que aprueban la planificaciéon familiar y creen
que sus esposos también la aprueban (ver el cuadro H en la
Red). Entre 24 paises en desarrollo fuera de Africa
Subsahariana, solamente en Mauritania, Pakistan y Yemen la
aceptacion conjunta cae por debajo de 50%.

Muchas mujeres aprueban la planificacién familiar, aunque
crean que sus esposos pueden no aprobarla. En Africa
Subsahariana, la aprobacién entre las mujeres, independien-
temente de la aprobacidon del esposo, alcanza un promedio de
74%. En otros lugares, la aprobacién por parte de las mujeres
fluct(ia entre 76% en el Cercano Oriente y Norte de Africa y
88% en América Latina y el Caribe.

| |
Medios de comunicaciéon masiva

Los programas de planificacion familiar a menudo dependen
de las campafias de comunicacién masiva para informar a las
personas sobre la anticoncepcion e influir en las normas
sociales concernientes a la planificacién familiar. La radio, la
television y otros medios tienen una influencia muy poderosa
en la actitud y el comportamiento del publico sobre la fertili-
dad y la planificacion familiar (13, 83).

En todos los paises de Africa Subsahariana donde se realiza-
ron encuestas, los mensajes sobre planificacion familiar llegan
a muchas mas mujeres por la radio que por la television (ver
el cuadro 5). En otros lugares, sin embargo, en 20 de 32 pai-
ses, particularmente en Europa Oriental y Asia Central, mas
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mujeres reciben informacion sobre planificacion familiar a
través de la television. El alcance de los mensajes sobre pla-
nificacion familiar transmitidos por los medios de comunica-
cién masiva, incluyendo tanto radio como television, se ha
expandido a partir de 1990 (ver el cuadro 5 en la Red.).

Aprobacién de los mensajes sobre planificacion familiar. A
través de todo el mundo en desarrollo, la mayoria de las muje-
res encuentra aceptables los mensajes de planificacion fami-
liar en los medios de comunicacion masiva, y los niveles de
aprobacion estan creciendo. En todos los paises encuestados,
excepto Chad y Pakistan, mas de la mitad de las mujeres indi-
can que los mensajes de planificacion familiar a través de los
medios son aceptables —desde un promedio de 74% en Africa
Subsahariana a 91% en Ameérica Latina y el Caribe (ver el cuadro
5). El nivel de aceptabilidad subié en 8 de 10 paises con al
menos dos encuestas desde 1990 (ver el cuadro 5 en la Red).

|
Disponibilidad de planificacién familiar

Recientemente, el programa de EDS ha iniciado encuestas de
Evaluacion sobre Prestacion de Servicios (EPS). Las mismas
retnen informacion sobre la disponibilidad y calidad de aten-
cion en planificacion familiar, infecciones de transmision
sexual, VIH/SIDA, salud del nifio y salud materna. Las encues-
tas EPS difieren de sus predecesoras, llamadas encuestas
sobre Disponibilidad de Servicios, en que recolectan datos
usando una muestra nacionalmente representativa de todo
tipo de establecimientos —desde dispensarios hasta hospita-
les— del sector publico y privado en lugar de hacerlo a través
de funcionarios de salud y lideres de la comunidad.

Las primeras dos de estas nuevas evaluaciones, en Kenia en
1999 y en Bangladesh en 1999-2000, revelaron que 88% y
85%, respectivamente, del total de establecimientos de salud
en los dos paises proporcionaban servicios de planificacién
familiar. En ambos paises, 89% de los establecimientos de
salud proporcionaban inyectables. En Kenia, 88% suministra-
ba condones, y en Bangladesh, 96%. En Kenia, 51% propor-
cionaba DIU, y en Bangladesh, 87%. En Kenia, s6lo 11% de
los establecimientos de salud ofrecian servicios de esteriliza-
cién femenina, en contraste con 37% en Bangladesh (74, 99).
Los informes sobre la prestacion de servicios estan a punto de
concluirse en Egipto, Ghana, México y Ruanda y se planea
hacerlos en otros lugares.

Conocimiento de las fuentes de abastecimiento. Las entrevis-
tas domiciliarias de las EDS miden las percepciones indivi-
duales sobre la disponibilidad de la planificacion familiar. En
los paises que cuentan con esa informacion, la mayoria de las
mujeres indican que saben de qué fuente obtener un método
anticonceptivo (36). Por ejemplo, en 9 de 11 paises en de-
sarrollo fuera de Africa Subsahariana con datos pertinentes de
encuestas, 90% o mas de las mujeres casadas saben dénde
abastecerse de al menos uno de los métodos modernos. Las
excepciones son Pakistdn y Yemen, donde las cifras respecti-
vas son 45% y 27% (36).

En Africa Subsahariana, el conocimiento de las fuentes de
abastecimiento varia ampliamente entre los paises encuesta-
dos. En cuatro paises, mas de 80% de mujeres casadas saben
doénde conseguir anticonceptivos modernos. En otros seis pai-
ses, sin embargo, menos de la mitad estan enteradas de algu-
na fuente.

Si bien la mayoria de mujeres que saben sobre la anticoncep-
cion también saben donde conseguirla, en algunos paises
existe una enorme brecha entre tener conocimiento de un
método y saber de qué fuente obtenerlo. En Burkina Faso, por
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ejemplo, 63% de las mujeres casadas conocen un método
anticonceptivo moderno, pero sélo 28% saben dénde obte-
nerlo. Brechas importantes existen también en Niger,
Pakistan, Senegal y Yemen (36).

Fuentes publicas, privadas y otras. El sector publico es el prin-
cipal proveedor de métodos anticonceptivos en los paises en
desarrollo tomados en forma global (36). No obstante, en el
Cercano Oriente y Norte de Africa y en América Latina y el
Caribe, los proveedores privados abastecen mas de la mitad
de los AO e inyecciones. En Africa Subsahariana y en Asia,
mas de la mitad de los condones son suministrados por fuen-
tes privadas.

Las fuentes de abastecimiento varian segun el tipo de anti-
conceptivo. En muchos paises, mas de la mitad de los usua-
rios de métodos clinicos, como el DIU vy los inyectables, los
obtienen de un establecimiento fijo del gobierno. En contras-
te, fuera de Africa Subsahariana, las farmacias privadas son la
principal fuente abastecedora de métodos como los condones
y los AO (36).

Otras iInfluencias
directas en la fertilidad

Junto con el uso de anticonceptivos, varios otros factores
influyen directamente en los niveles de fertilidad (17). Estos
“determinantes préximos” de la fertilidad incluyen la edad de
la mujer al casarse o entrar en una unién conyugal (legal, con-
sensual u otra) por primera vez, la duracion del periodo de no
susceptibilidad de embarazarse durante el posparto y el abor-
to inducido.

Estos factores son particularmente importantes para explicar
los niveles de fertilidad y los descensos de fertilidad en lugares
donde el acceso a la informacion y servicios de planificacién
familiar es deficiente y, por ello, el uso de anticonceptivos no
ha jugado un papel preponderante (15). Algunos investigado-
res sostienen que, a medida que el uso de anticonceptivos
alcance tal grado de difusion que sea improbable que hayan
futuros aumentos substanciales, los otros determinantes proxi-
mos desempefiaran papeles relativamente mas importantes en
los cambios de la fertilidad en afios venideros (48).

Ademas de estos factores directos hay, por supuesto, muchos
otros factores que influyen en la fertilidad, tanto sociales, eco-
némicos y culturales como la labor de los programas de pla-
nificacion familiar. La influencia que éstos ejercen, sin
embargo, es indirecta ya que inciden en la fertilidad al afectar
uno o mas de los determinantes proximos. A manera de ejem-
plo, la elevacién del estatus y logros educativos de la mujer son
factores indirectos. A menudo aumentan la edad de la mujer
al casarse por primera vez y el uso de la anticoncepcion, dos
de los factores que tienen efecto directo en la fertilidad.

|
Edad al casarse por primera vez

La edad a la cual la mujer experimenta las relaciones sexua-
les y, por ende, corre riesgo de quedar embarazada y tener
hijos tiene un efecto importante en la fertilidad: cuanta mas es
su edad, menos es su potencial de fertilidad de vida. A pesar
de que a veces se puede tener hijos antes del matrimonio, la
edad de la mujer al casarse (0, en algunos paises, la edad a la
que inicia una unién consensual) con frecuencia representa el
comienzo de la actividad sexual regular.

20

Entre los paises encuestados, en el Cercano Oriente y Norte
de Africa, la edad promedio del primer matrimonio ha
aumentado de menos de 18 afios para las mujeres de mas
edad (entre 45 y 49 afios en el momento de la encuesta) a
20,6 afios para las mujeres entre los 25 y 29 afios (ver el cua-
dro 1 en la Red). Presiones menos dréasticas hacia la baja de la
fertilidad son aparentes en Africa Subsahariana y en Asia, pero
no en América Latina y el Caribe donde la edad mediana del
primer matrimonio parece haberse mantenido estable a casi
exactamente los 20 afios durante dos décadas o mas.

El aumento de la edad al casarse por primera vez ayuda a
bajar la tasa de natalidad, especialmente donde hay poco
control de la fertilidad dentro del matrimonio. A pesar de que
la relacién exacta entre la edad al casarse y la fertilidad es
dificil de cuantificar, las encuestas revelan que hay una fuerte
relacién inversa entre la edad promedio del primer matrimo-
nio y la TFT de un pais.

No todas las mujeres casadas corren riesgo de quedar emba-
razadas, aunque hay algunas mujeres no casadas que lo
enfrentan porque son sexualmente activas (ver la pag. 27). En
un estudio de mujeres nigerianas en 1990, por ejemplo, 36%
de mujeres casadas informaron que no eran sexualmente acti-
vas, mas de 80% debido a la abstinencia sexual posparto. Al
mismo tiempo, 38% de mujeres no casadas indicaron que si
tenian actividad sexual (26).

|
No susceptibilidad durante el posparto

La no susceptibilidad de embarazarse durante el posparto
incluye la amenorrea posparto que ocurre entre el nacimien-
to de un hijo y la reanudacion de la ovulacién, y la abstinen-
cia del coito en el posparto. La duracion de la amenorrea
posparto depende sobre todo de la intensidad y duracién de
la lactancia (61, 105).

El periodo de no susceptibilidad al embarazo después del
parto es mucho mas prolongado en Africa Subsahariana; la
duracién media es un poco mas de 15 meses. Este tiempo pro-
longado refleja principalmente la amenorrea posparto en
todos excepto 5 de 28 paises que registran datos. La duracion
de la no susceptibilidad en el posparto es mucho mas corta en
otras regiones (ver el cuadro J en la Red). En todos los paises
que se encuestaron fuera de Africa Subsahariana, el periodo
de amenorrea posparto es mas largo que el de abstinencia
posparto.

Mundialmente, en 30 paises con datos provenientes de dos en-

trevistas desde 1990, los descensos en la duracién de la no

susceptibilidad al embarazo en el posparto han sido en general

pequefios (en promedio sélo la mitad de un mes). Estos cambi-

os han tenido poca influencia sobre los niveles de la fertilidad.
[

Aborto inducido

En paises donde las mujeres estan intentando limitar su fertili-
dad pero no hay servicios adecuados de planificacién fami-
liar, muchas embarazadas recurren al aborto para evitar los
nacimientos no planeados (24, 58). En paises donde el aborto
es legal y hay buena informacion de datos, como en Europa
Oriental y Asia Central, las encuentras revelan que el porcen-
taje de mujeres que informan haber tenido al menos un abor-
to varia ampliamente.

Las tasas de aborto son altas en algunos paises. Por ejemplo,
47% de mujeres en Armenia, 43% en Georgia y Ucrania, y
40% en Kazajstan, han tenido por lo menos un aborto (ver el
cuadro K en la Red). Por otro lado, en Haiti sélo 7% de las
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mujeres encuestadas indican haber tenido al menos un abor-
to. No obstante, en la mayor parte de los paises no existen cal-
culos confiables del nivel de abortos.

Generalmente, los porcentajes de mujeres que informan
haber tenido por lo menos un aborto son mas altos para las
zonas urbanas y las mujeres con mas educacion. Ademas,
como puede esperarse, el porcentaje de mujeres que han
tenido un aborto se eleva con la edad de
la mujer. Sin embargo, analizando los
datos de las EDS en Kazajstan, Kirguistan
y Uzbekistan, se encontré evidencia de
descensos del aborto. Esto significa que
habia mayor probabilidad de que las
mujeres jévenes, mas que las generacio-
nes anteriores, hubieran usado la anticon-
cepcion después de tener su primer hijo,
reduciendo asi los niveles de aborto en
las de menor edad (137).

El incremento en el uso de anticoncepti-
vos eventualmente reduce la tasa de abor-
tos en paises donde éste se ha practicado
ampliamente (54, 67). En Asia Central y
en algunos paises de Europa Oriental, por
ejemplo, a medida que la anticoncepcion
se hace mas ampliamente disponible,
parece estar reemplazando al aborto
como medio de control de la natalidad
(101). El analisis de datos reunidos en tres
republicas de Asia Central calcul6 que las
tasas de aborto bajarian entre 13% y 20%
por cada aumento de 10% en la preva-
lencia de anticonceptivos (132, 137).

En Rumania, entre 1993 y 1999, el por-

Los niveles de infertilidad primaria se miden por el porcenta-
je de mujeres sin hijos después de cierta cantidad de afios de
matrimonio (generalmente siete) o, en el caso de las mujeres
que han llegado al final de sus afios reproductivos, por el por-
centaje que no ha tenido hijos. Los niveles de infertilidad pri-
maria mas altos son los de Africa Central y Occidental
—incluyendo Camerin, la Republica Centroafricana, Chad,
Niger y Nigeria (65).

Los niveles de infertilidad secundaria
se miden por el porcentaje de mujeres
que han dado a luz pero no han teni-
do hijos por una cierta cantidad de
afios (generalmente siete) (65). La
variacion de los niveles de infertilidad
secundaria entre los paises es mayor
que la de los niveles de infertilidad
primaria, y ademas, los de infertilidad
secundaria son considerablemente
mas altos. Por ejemplo, los niveles de
infertilidad secundaria de las mujeres
entre 20 y 44 afios son superiores a 20%
en Camerun, la Republica Centro-
africana, Lesotho, Mauritania y Mo-
zambique (65). Los niveles méas bajos
entre los paises subsaharianos encues-
tados son los de Burundi, Ruanda y
Togo, cerca de 5%.

La infertilidad generalizada puede
tener un efecto importante en las tasas
de fertilidad de un pais. Por ejemplo,
si los niveles bajos de infertilidad de
Burundi se hallaran en los paises que
actualmente muestran niveles mucho

centaje de mujeres casadas que usaba
métodos anticonceptivos modernos
aumento de 14% a 30% (ver el cuadro 3
en la Red). Al mismo tiempo, la tasa total
de aborto inducido (es decir, el nimero
de abortos que tendria una mujer en el

Una joven nepalesa en espera de su
ceremonia matrimonial. La edad de

la mujer al casarse es uno de los
muchos factores importantes que,
junto con el uso de la anticoncep-
cion, tienen efecto directo en los
niveles de fertilidad.

més altos, las tasas de fertilidad en esos
paises podrian alcanzar hasta un hijo
por mujer o inclusive ser mas altas (65).

|
Comparacion de las

curso de sus afios reproductivos segun las

tasas de aborto especificas para la edad)

cay6 de 3,4 a 2,2 abortos por cada mujer (102, 103) (ver el
cuadro K en la Red).

Las reducciones de las tasas de aborto pueden darse sin que
haya aumentos en el uso general de anticonceptivos si las
parejas cambian a métodos de planificacién familiar mas efi-
caces. En Turquia, las tasas de aborto descendieron porque
muchas mujeres abandonaron los métodos anticonceptivos
tradicionales (con sus altas tasas de falla) por otros mas
modernos. Como resultado, hubo menos falla de los anticon-
ceptivos y, por lo tanto, menor necesidad de recurrir al abor-
to inducido (54, 101).
]

Infertilidad

Las encuestas sugieren que los problemas de la infertilidad
son particularmente serios en Africa Subsahariana. Con todo,
la infertilidad es dificil definir (16), y es aun mas dificil de
medir. El nivel de “infertilidad primaria” puede definirse como
el porcentaje de mujeres que nunca han dado a luz y que son
incapaces de producir un nacido vivo. El nivel minimo de
infertilidad primaria se calcula en alrededor de 3% (22). El
nivel de “infertilidad secundaria” representa el porcentaje de
mujeres en edad reproductiva que han dado a luz pero que
han perdido la capacidad de hacerlo (16).
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influencias directas

Entre todos los factores que influyen directamente sobre la fer-
tilidad, el uso de anticonceptivos es el que reviste mayor
importancia para los disefiadores de politicas y gerentes de
programas de salud reproductiva. Con todo, otros determi-
nantes proximos tienen gran influencia en la fertilidad y
podrian afectar sus niveles futuros. Por ejemplo, en muchos
paises, el aumento de la edad al primer matrimonio ha contri-
buido a los recientes descensos en la fertilidad, especialmente
en Asia y en el Cercano Oriente y Norte de Africa (124).

En cuatro paises de Africa Subsahariana, un estudio de la
importancia relativa de los diferentes determinantes proximos
en la fertilidad encontré que los descensos en la fertilidad
eran mayores que los esperados en base solo a los incremen-
tos de las tasas de uso de anticonceptivos. Mientras que los
incrementos en la prevalencia de anticonceptivos explicaban
las proporciones mas grandes de los descensos, habia también
otros factores que contribuian en forma directa (15).

Estos factores incluian el uso de anticonceptivos mas eficaces,
el retraso del primer matrimonio y de las relaciones sexuales,
y menos frecuencia del coito entre mujeres que no deseaban
tener mas hijos o deseaban espaciar su préximo hijo. La mez-
cla de estos factores diferia en los distintos paises, pero todos
ellos desempefiaban un cierto papel en la reduccién de los
niveles de fertilidad (15, 58).
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Acceso en linea a datos
adicionales de encuestas

Los lectores interesados en obtener la informacion completa que se
usoO en este nimero de Population Reports tienen acceso disponible
alos cuadros de datos adicionales que pueden descargarse (bajarse)
o imprimirse directamente de la Red (World Wide Web) dirigiéndo-
se a http://www.populationreports.org/prs/sm17/sm17tables.shtml.

También hay disponible, previa solicitud, un “paguete de encuestas’
gue contiene un CD-ROM con archivos en Excel de todos los cua-
dros que se utilizaron en la preparacién de este informe (incluyendo
los detallados abajo), archivos PDF escaneados de los cinco nime-
ros de Population Reports con datos de encuestas (ver el recuadro
de lapég. 14), y resimenes de POPLINE de los articulos bibliogra-
ficos que fueron de mayor utilidad para preparar estos nimeros.

Si desea hacer pedidos de este paquete en CD-ROM dirijase a:

Orders Department (Surveys CD-ROM)

Information and Knowledge for Optimal Health Project

111 Market Place, Suite 310, Baltimore MD 21202, USA

Teléfono: 410-659-6300  Fax: 410-659-6266

O haga su pedido por correo electrénico a: Orders@jhuccp.org

(Por favor incluya su nombre completo, direccién 'y correo electrénico.)

Todas |las bases de datos publicadas en este informe (cuadros 1 a
14) también aparecen como cuadros en la Red accesibles por
Internet, e incluyen datos adicionales de EDS y ESR anteriores para
los paises donde se realizé6 mas de una encuesta desde 1990. Por lo
tanto, por ejemplo, el “Cuadro 5 en laRed” es comparable con €l
“Cuadro 5" en este informe pero contiene datos de encuestas ante-
riores aparte de los mas actuales. Ademas, los 11 cuadros de datos
complementarios a continuacion no estan en el boletin impreso pero
aparecen en Internet como sigue:

Cuadros de datos adicionales

Cuadro A en laRed. Tasa de fertilidad total y tasas de fertilidad por
edad especifica, todas las mujeres de 15 a 49 afios, 1990-2001

Cuadro B en la Red. Tasas de fertilidad total, todas las mujeres de
15 a 49 afios de edad, por educacion o lugar de residencia,
1990-2001

Cuadro C en la Red. Uso de anticonceptivos, mujeres no casadas
sexual mente activas de 15 a 49 anos de edad, 1990-2001

Cuadro D en la Red. Uso de anticonceptivos por las caracteristicas
de la mujer, mujeres casadas de 15 a 49 afios de edad, 1990-2001

Cuadro E en la Red. Intenciones de utilizar anticonceptivos, muje-
res casadas de 15 a 49 afios de edad, 1990-2001

Cuadro F en la Red. Razones para no usar anticonceptivos, mujeres
casadas de 15 a 49 afios de edad, 1990-2001

Cuadro G en la Red. Conocimiento de los anticonceptivos moder-
nos, mujeres casadas de 15 a 49 afios de edad, por las caracteristicas
de la mujer, 19902001

Cuadro H en la Red. Actitudes de |as parejas hacia la planificacion
familiar, 1990-2001

Cuadro | en laRed. Edad al primer matrimonio, mujeres casadas de
15 a 49 afios de edad, 1990-2001

Cuadro Jen laRed. Lalactanciay la no susceptibilidad en el pos-
parto, mujeres casadas de 15 a 49 afios de edad, 19902001

Cuadro K en la Red. Tasas de aborto, mujeres casadas de 15 a 49
afios de edad, 1990-2001
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Preferencias en
cuanto a la fertilidad

En los paises en desarrollo, la tendencia de las mujeres
casadas en edad reproductiva que desean dejar de tener
hijos crece cada vez mas. Asimismo, mas mujeres tienen
ahora el nimero de hijos que desean en el momento que
los desean y evitan los embarazos no planeados. Sin
embargo, muchas mujeres tienen mas hijos de los que
desean y muchas que no desean embarazarse son sexual-
mente activas pero sin utilizar ningdn método anticon-
ceptivo, a pesar del riesgo de embarazarse.

|
Intenciones respecto a la reproduccion

Los programas de EDS y ESR preguntan a las mujeres no
esterilizadas si desean tener mas hijos y, si es asi, si dese-
an tener otro hijo pronto o posponer la maternidad por al
menos dos afios. Las respuestas a estas preguntas propor-
cionan la base para los datos sobre las intenciones res-
pecto a la reproduccion —si una mujer no desea tener
mas hijos (limitar los nacimientos), desea tener un hijo
pero no por al menos dos afios (espaciar los hacimientos)
o desea tener un hijo en los dos afios siguientes. Los datos
sobre las intenciones respecto a la reproduccién pueden
ayudar a los programas a calcular la demanda futura de
servicios de planificacion familiar y sirven para hacer pro-
yecciones del crecimiento de la poblacién (135).

Globalmente, el porcentaje de mujeres casadas en los
paises en desarrollo que desean continuar teniendo hijos
es casi igual que el porcentaje que no desea tener mas. En
27 de 60 paises en desarrollo encuestados, mas de 50%
de las mujeres casadas en edad reproductiva desean ter-
minar la procreacion. En Africa Subsahariana, sin embar-
go, solamente en Cabo Verde, Kenia, Mauricio y Sudafrica
hay una mayoria de mujeres que ya no desean mas hijos.
En la regién, en promedio, una tercera parte de las muje-
res casadas ya no desean ser madres (ver el cuadro 6).

Entre 30 paises en desarrollo encuestados fuera de Africa
Subsahariana, inicamente en Mauritania hay una mayo-
ria de mujeres casadas que desean continuar teniendo
hijos, ya sea pronto o después de un lapso de dos afios.
En América Latina y el Caribe, tres de cada cinco mujeres
ya no desean la procreacion; igual informaron casi la
misma cantidad de mujeres en Asia. En el Cercano
Oriente y Norte de Africa, casi la mitad de mujeres ya no
quieren tener hijos. En Europa Oriental y Asia Central este
nivel alcanza a 63%.

Tendencias. El porcentaje de mujeres casadas que desean
terminar la maternidad se elevé por lo menos 10% en 13
de 37 paises en desarrollo con multiples encuestas desde
1990. La mitad de éstos son paises subsaharianos. Casi en
todos los demas paises, las intenciones respecto a la
reproduccion practicamente no cambiaron desde 1990.
Unos cuantos paises vieron aumentos drasticos en el por-
centaje de mujeres que desean dejar de tener hijos, espe-
cialmente si se considera el breve tiempo transcurrido
entre las encuestas desde 1990. En Malawi, en 1992, 25%
de mujeres indicaron que no deseaban tener mas hijos; en
2000, la cifra fue de 42% (ver el cuadro 6 en la Red).
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Cuadro 6. Deseo de tener mas hijos
Entre mujeres casadas de 15 a 49 ahos de edad, 1990-2001
% de mujeres que % de mujeres gue
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Costa de Marfil 1998-99...... 29 19 7 21 0 N ) mediana 12 17 > 45 7 60
Eritrea 1995 wommonssnenee 21 51 6 18 0 18 media (no ponderada) 13 18 9 4511 56
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Tanzania 1999 .....cccverenn 28 36 4 27 2 19 mediana 10 21 3 39 20 b4
Togo 1998 ....cvnvinneeee 1935 14 28 0 29 media (no ponderada) 10 22 3 39 22 a2
Uganda 2000-07 .cvvisinree 19 35 5 36 2 35 TODOS LOS PAISES EN DESARROLLO
zﬂm-biﬂ‘ T oiviviinirisnrirsinse 40 34 4 b 2 29 me-dfana 16 0% [ T 3 47
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Marruecos 1992 18 24 3 49 1 52 Kirguistan 1997 ..cisns 12 26 10 45 2 47
Mauritania 2000-07 ..o 26 32 12 19 0 19 Moldavia 19975 ...oovervenen 22 13 4 58 31 &l
Turguia 1998 ...ccoivnrisirannss 11 14 5 62 4 66 Rep. Checa T LN 13 i & 68 3 7
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mediana 17 23 5 48 2 52 Turkmenistan 2000 .......... 13 17 0 53 2 55
media (no ponderada) 17 22 b 48 2 51 Ucramia T999" ..vverevrnaen f & 1 74 1 75
ASIA Uzbekistan 1996 oo 13 24 10 51 1 52
Bangladesh 1999-20007 ... 12 24 3 52 7 59 . mediana 13 9 8 63 2 65
Camboya 2000... 9 13 30 35 1 37 media {no ponderada) 14 13 I 61 2 63
La suma de las I‘?nﬂs i es r‘umf a 100 porgue no se incluveron “Mujerss que no desean tener mas bijos v las Datos para mujeres de 10 2 49
algunas categorias {informada por s misma como infecunda,  que han sido esterilizadas afos de edad
N sabel, v ambigén porgue fas oiffas se han redondeadc, ‘[atos para muferes de 15 a 44 ahos de edad Population Reports
u vida, ¢cuantos serian?” Las respuestas a estas preguntas pro-

porcionan datos sobre el tamafio de familia que desean. Los
cambios en el tamafio deseado de familia pueden indicar
En las EDS (pero no en las ESR), se les pregunta a las mujeres  cambios en las normas sociales relacionadas con la fertilidad.

con hijos, “Si pudiera regresar a cuando no tenia hijos y ele- i .
X ’ . . . ; " A las mujeres casadas alguna vez se les hace esta pregunta en los paises donde
gir el numero de hijos que tendria en toda su vida, ;cuantos no se encuesta a las mujeres no casadas (en Asia y el Cercano Oriente y Norte

serfan?” A las mujeres sin hijos’ se les pregunta, “Si pudiera Qe Africa). Los datos de esta seccion, el'cuadro 6y el cuadro_ 6 en la Red,
informan estos datos solamente para mujeres casadas para facilitar las com-

elegir exactamente el nimero de hijos que tendria en toda su paraciones a través de todo el pais.
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Numero deseado de hijos. Entre 50 paises en desarrollo
encuestados desde 1990, las mujeres casadas indican que, en
promedio, desean 4,7 hijos (ver el cuadro 7). Este promedio
oculta una gran diferencia entre Africa Subsahariana y otras
regiones. Fuera de los paises subsaharianos, el tamafio desea-
do de familia es en promedio 3,3 hijos. En contraste, en los 28
paises de Africa Subsahariana encuestados, el tamafio desea-
do de familia promedia los 5,7 hijos.

En todos los paises subsaharianos de los que se tienen datos,
excepto Sudafrica, el nimero de hijos que desean las mujeres
es mas de 4, alcanzando casi hasta 8,5 en Chad y Niger. De
otro modo, las mujeres que desean mas de cuatro hijos estan
solamente en Jordania, Mauritania, Pakistan y Yemen. Las
mujeres casadas no informaron que su tamafio deseado de
familia fuera igual o menor que la fertilidad a nivel de reem-
plazo (ver la definicion en la pag. 3) en ninguno de los paises
con encuestas.

Tendencias. En promedio, el tamafio deseado de familia bajé
en aproximadamente 0,2 hijos entre las mujeres casadas de
32 paises en desarrollo con méas de una encuesta desde 1990
(ver el cuadro 7 en la Red). Los descensos fueron de 0,5 hijos
0 mas en seis paises de Africa Subsahariana y en Yemen. El
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Unico aumento significativo entre las encuestas se dio en
Ruanda, donde el tamario deseado de familia se elevé de 4,4
hijos en 1992 a 5,0 en 2000.

Los cambios en el tamafio deseado de familia ocurridos en los
afios noventa reflejan una tendencia continua y a largo plazo
hacia familias mas pequefias. En muchos paises, las encuestas
durante la década de los 80 mostraron descensos importantes
en las preferencias de las mujeres en cuanto al tamafio de
familia en comparacién con datos de la Encuesta sobre
Fertilidad Mundial realizada en los setenta (97, 136). A pesar
de ello, en muchos paises, el tamafio deseado de familia y,
consecuentemente, las tasas de fertilidad, continGan muy por
encima de las tasas de los paises desarrollados.

Fertilidad deseada y no deseada. A pesar de los aumentos en
el uso de anticonceptivos, muchas mujeres aiin no han logra-
do sus metas en lo que se refiere a la fertilidad. En 50 paises
en desarrollo encuestados desde 1990, las mujeres casadas
tienen en promedio casi un hijo mas de los que desean (ver la
Gltima columna del cuadro 7). Se considera que un naci-
miento es deseado cuando el nimero de hijos vivos al
momento de la concepcidn es menor que el nimero de hijos
deseados informados por la persona entrevistada.
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Los niveles de fertilidad no deseada dependen de la propor-
cion de mujeres que ya no desean mas hijos y cuantas de ellas
logran prevenir otro nacimiento (19). Estos datos se utilizan
para calcular la “tasa de fertilidad deseada” (es decir la tasa de
fertilidad que tendria un pais si no hubieran nacimientos no
deseados) asi como la “tasa de fertilidad no deseada”. La tasa
de fertilidad deseada se calcula de igual manera que la tasa de
fertilidad total (TFT) (ver en la pag. 3 cémo se calcula la TFT)
pero no toma en cuenta los nacimientos no deseados. La tasa
de fertilidad no deseada es la diferencia entre la TFT y la tasa
de fertilidad deseada.

¢Por qué las mujeres casadas tienen mas hijos de los que dese-
an? La fertilidad no deseada tiende inicialmente a elevarse y
luego a bajar a medida que los paises atraviesan la transicion
demografica (19). Durante las etapas tempranas de la transi-
cion, cuando la fertilidad es alta, la mayoria de las mujeres
desean muchos hijos y, por ende, la fertilidad no deseada es
minima. En Niger, por ejemplo, las tasas de fertilidad no dese-
ada de 0,2 estdn entre las mas bajas de todos los paises en
desarrollo, mientras que la TFT de 7,2 es la mas alta que reve-
laron las encuestas, y solamente 5% de mujeres casadas prac-
tican la anticoncepcion.

Los niveles de fertilidad no deseada tienden a ser especial-
mente altos durante las etapas medias de la transicion hacia la
fertilidad mas baja. A medida que son mas las mujeres que
desean familias méas pequefias, crecen los niveles de fertilidad
no deseada. Esta tendencia se explica porque el tamafio dese-
ado de familia desciende mas rapido de lo que aumenta el uso
de anticonceptivos. En Haiti, por ejemplo, las mujeres tienen
aproximadamente dos hijos mas de los que dicen desear, la
TFT es 4,7 y 28% de las mujeres casadas practican la anti-
concepcioén.

Luego, en etapas posteriores de la transicién, a medida que
mas y mas mujeres utilizan anticonceptivos, la fertilidad no
deseada desciende junto con la fertilidad misma. En
Indonesia, por ejemplo, la fertilidad no deseada promedia 0,4
hijos por mujer, la TFT es 2,8 y 57% de las mujeres casadas
utilizan métodos de anticoncepcion.

Necesidad insatisfecha de
planificacion familiar

Segun estimaciones de Population Reports, alrededor del
mundo, mas de 620 millones de mujeres casadas usaban anti-
conceptivos en el afio 2000, casi 500 millones de ellas en pai-
ses en desarrollo. No obstante, otros millones de mujeres,
casadas y no casadas, no estan usando la anticoncepcién aun-
que son sexualmente activas y desean evitar el embarazo. Se
considera que estas mujeres tienen una necesidad insatisfecha
de planificacion familiar (133, 134).

La forma en que las EDS calculan la necesidad insatisfecha
varia un poco de la forma en que lo hacen las ESR, pero las
variaciones son minimas y, por ende, los datos acerca de la
necesidad insatisfecha son comparables. Segun la calculan las
EDS, la categoria de necesidad insatisfecha comprende: las
mujeres fértiles (mujeres capaces de producir hijos vivos) que
estan sexualmente activas y no usan anticonceptivos pero
expresan el deseo de limitar o espaciar los nacimientos; las

que llevan actualmente un embarazo no planeado, y tampo-
co a las mujeres posparto.

En 1996, aproximadamente 102 millones de mujeres casadas
en edad reproductiva de los paises en desarrollo tenian una
necesidad insatisfecha de planificacion familiar (88). Un
nuevo calculo en 2000 estimé que 105 millones de mujeres
casadas y 8 millones de mujeres no casadas en paises en de-
sarrollo tenian una necesidad insatisfecha (94).

Si bien el porcentaje de mujeres con necesidad insatisfecha
decrecié en muchos paises durante los afios noventa, el
namero de mujeres en edad reproductiva aumentd. Debido a
ello, casi no cambi6 el nimero de mujeres que tenian necesi-
dad insatisfecha (94, 133).

A partir de los datos reunidos por las EDS y las ESR en 60 pai-
ses en desarrollo, se estima que hay un promedio no ponde-
rado de 21% de mujeres casadas en edad reproductiva con
necesidad insatisfecha de planificaciéon familiar: 12% desean
limitar los nacimientos y 9% desean espaciarlos. Entre las
regiones en desarrollo, el nivel mas alto, 24%, es el de Africa
Subsahariana. El nivel mas bajo, 16%, es el de América Latina
y el Caribe (ver el cuadro 8).

L4

Una agente de alcance comunitario de Indonesia posa afuera
de una clinica de salud. A pesar de los crecientes niveles de
uso de anticonceptivos, es necesario que los programas lle-
guen a millones de mujeres que tienen necesidad insatisfe-
cha, es decir, aquéllas que desean evitar el embarazo pero
que no estan utilizando la anticoncepcion.

mujeres embarazadas pero cuyos embarazos son no deseados
0 inoportunos debido a la falta de uso de anticonceptivos en
el momento de la concepcién (sin incluir las fallas de los anti-
conceptivos); y las mujeres en el posparto que adn no estan
menstruando y sus embarazos no fueron planeados. Los cal-
culos de las ESR son similares pero no incluyen a las mujeres
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Cuadro 8

Necesidad
insatisfecha
de planifi-
cacion
familiar

Porcentaje entre
mujeres casadas

Desean  Desean

Rﬂ;l'l"l.rl.. pais y aig

Benin 2007
Burkina Faso 1998-99
Camerdn 1998............
Cabo Verde 1998% .
Chad 1996-97 ..
Comaoras 1996 ..

Costa de Marfif 1996-99
[ I —
Etiopia 2000 ...
Gaban 2000
Ghana 1998 ......
GCuinea 1999 ...

de 15 a 49 anos de kenia 1998.....ccoen...
Edﬂd, 1990-2001 Madag?scar [ L -

Malawi 2000 ...oeiverenres
ND = Mo disponibles Mali 2000 eeeeereerieenena

Es posibile que las filas no den

la summa tofal por razones de

redfonden.

' Necesidad insatisfecha se defi-
e aUT COMME MUferes casatas,
fecundas, sexualmente activas
que o estan usando f@ anticon-
cepcion pera que manifiestan
que desean limitar o espaciar
los nacimientos; mujeres que
estan embarazadas pero cuvos
embarazas no fueron deseados
i opontinns; ymijeres en ef

Mauwricio 799784 ...
Mozambigue 71997 ......
Namibia 1992 ...ccevee.
Niger 1998 ..occevccave
Nigeria 1990 vovuesmnnes
Rep. Centroafricana
1994=95

Ruanda 2000 .....ccceeere
Senegal 1997 vsssereres
Sudafrica 1998....

; : p Tanzania 1999 ....
puerperio gue aln no estan
menstruande v cuyos enba- Togo 1998 ..........
razns no fueron planeados. Uganda 2001 ..............
‘Necesidad insatisfecha se de- Zambia 7996 ...
fire aqui Come mujeres casa- Fimbabwe 1999..........

das, fecundas, sexualmente

: x mediana
aclivas qUE"' o estan ll!l:'lrh'.k.l‘

la anficoncepcian pero mani-
fiostan que desean limitar o
espaciar los pacimientos.

" Las necesidades insatisfechas
para espaciar v limitar los
nacimienios son estimaciones
imelirectas basadas en el deseo
manifiesta de tener o no lener

mias hijos,

" Datas para mujeres de 15 a 44
anos de edad

" Datos para muferes de 104 49

media (no ponderada)

CERCANO ORIENTE
Y NORTE DF AFRICA
Egipto 2000
Jordania 1997 ...cceeeern
Marruecos 19920000000
Mauritania 2000-01 ..
Turquia 1998 .....ccceiee
Yemen 1997 .....cccc0000ma0
maediana

anos de edad
Populatian Reports media (no ponderada)

AFRICA SUBSAHARIANA

18
19
13

4

7
22
20
21
22
20
11
Th
14
14
17
M

1
17
15

14
16

12

24

19

[ B%]
b B R R

Desean Desean
mpar.'f.a-r limitar Total R{-;i:'m_, pais y aio rEpRCLT limitar Todal
ASlA
10 27 Bangladesh 1999-2000° 8 7 15
s o Camboya 2000 .. 1715 33
6 20 Filipinas 1998 ..ccccvinee 8 11 ]
10 ;4 Iinelia 1.‘?.98—.99..... a ] 16
110 Indonesia 1997 _, e 4 5 9
3 g Nepal 2007 . = H 6 28
1335 pokictan 199097 v 16 15 32
8 28 vietnam 1997 e 4 4 7
b 28 mediana 8 9 97
14 36 media (no ponderada) 10 10 20
& 28 AMERICA LATINA Y EL CARIBE
1223 Belice 1999% .o ND ND 11
4 24 Bolivia 1998 ....... 7 19 G
1m0 24 Brasil 1996 ..ccceeveresennnn 3 5 7
11 26 Colombia 2000 .ireeen 3 4 5]
13 30  Costa Rica 1993"....c.c.. 2 3 5
& 29  Fewador 1999%, ... 13 & 19
s HSalvador 1998° ... 11 12 I
I3 Guatemala 1998-99 ... 12 11 2
7 72 Haiti 2000 ..uveeeeersenssnnen 24 40
3 17 Honduras 20070... W] 8) 1
59 Jamaica 7997°..... 714
Nicaragua 2007 ovniiee D 9 15
5 1p  Paraguay 1998 ... 9 & 17
12 16 Perid 2000 ...ceeeeeveeenennnn 4 7 10
9 35 Puerto Rico 1996 ........ 2 ? 4
~  Rep. Dominicana 1996 7 5 13
10 I': mediana 7 s 14
4 2: media (no ponderada) 7 9 16
" 32 1ODOS LOS PAISES EN DESARROLLO
e 53 mediana 12 8
a8 2 media (no ponderada) 12 9 M
6 13 FLUROPA ORIENTAL Y ASIA CENTRAL
8 25 Armenia 2000 .. » 3 g 12
8 24 azerbaiyan 2001,....... 3 9 12
Georgla 1999 e B 17 23
Kazajstan 1999 ............ ! 5 b
g 1y Kirguistin Rep. 1997... 5 7 12
5 i Moldavia 19975 ....cecee 3 3 b
g Rep. Checa 1993 ... 4 11 15
Rumania 19994 _....... 2 4 [
9 32 Turkmenistin 2000 ..... 5 510
b 10 Ucrania 1999* .vvveeee. 5 12 17
21 39 Urbekistan 1996 vovieee 7 714
& 17 mediana 4 7 12
LAY | media (no ponderada) 4 8 12

La necesidad insatisfecha entre las mujeres casadas es mas
grande en Haiti con 40%, y en Yemen con 39%. Por otra
parte, la necesidad insatisfecha entre las mujeres casadas des-
ciende por debajo de 10% en Brasil, Colombia, Costa Rica,
Indonesia, Mauricio, Puerto Rico y Vietnam.

En Africa Subsahariana, cerca de dos tercios de la necesidad
insatisfecha entre las mujeres casadas estan ligados al espa-
ciamiento de los nacimientos. Tal estadistica refleja el hecho
de que la mayor parte de mujeres casadas desean seguir
teniendo hijos (ver la pag. 22). En otras regiones en desarro-
llo, los niveles de necesidad insatisfecha para espaciar los
nacimientos constituyen cerca de la mitad de la necesidad
insatisfecha total. (Para mayores detalles sobre el espa-
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ciamiento de nacimientos, ver Population Reports, Espa-
ciamiento de los nacimientos: con intervalos de tres a cinco
afios, mas vidas a salvo, Serie L, No. 13, verano de 2002.)

Mujeres no casadas. Entre las mujeres no casadas, estén o no
sexualmente activas, la necesidad insatisfecha de planifica-
cién familiar es mucho mas alta en Africa Subsahariana que
en las otras regiones, llegando al 10%, comparada con 1% a
2% en Asia, el Cercano Oriente y Norte de Africa, y América
Latina y el Caribe (94). La necesidad insatisfecha entre las
mujeres no casadas es mas baja que entre las mujeres casadas
porque muchas mujeres no casadas no estan activas sexual-
mente, mientras que aquéllas que si lo estan tienden a usar
anticonceptivos mas que las mujeres casadas (94) (ver la pag 11).
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Tendencias. En los 37 paises encuestados mas de una vez
desde 1990, la necesidad insatisfecha descendid en un pro-
medio de 14%. Como se dijo, tipicamente los niveles de
necesidad insatisfecha suben a medida que mas y mas muje-
res desean controlar su fertilidad, y luego bajan a medida que
mas y mas mujeres utilizan anticonceptivos para lograr ese fin
(134). En Senegal y Uganda, por ejemplo, la necesidad insa-
tisfecha crecié en 20% entre las encuestas. En contraste, en
Colombia, Egipto, Ghana y Honduras se vieron descensos de
40% o mas (ver el cuadro 8 en la Red).

| as mujeres jovenes

Los programas de EDS y ESR estan incluyendo cada vez mas
a jovenes® no casados ademas de las parejas casadas. La
mayor parte de datos de las encuestas sobre mujeres jovenes
no casadas en paises en desarrollo provienen de Africa
Subsahariana y de Ameérica Latina y el Caribe.® Hay pocas
encuestas comparables en otros paises en desarrollo que
incluyen a las mujeres no casadas. Encuestas en Europa
Oriental y Asia Central abarcan los datos de las mujeres casa-
das y de las no casadas.

Dichas encuestas desde 1990 muestran que en Africa
Subsahariana y América Latina y el Caribe, aunque la propor-
cién de mujeres jovenes que tienen relaciones sexuales antes
del matrimonio ha cambiado muy poco, estd creciendo el
lapso promedio entre el inicio de la actividad sexual de las
mujeres jovenes y el matrimonio. En Africa Subsahariana la
brecha se estd haciendo mas grande porque las mujeres se
casan mas tarde. En América Latina y el Caribe, las mujeres
estan iniciando la actividad sexual a edades mas tempranas
que antes. Las encuestas también revelan que un creciente
porcentaje de mujeres jévenes no casadas pero sexualmente
activas estan usando la anticoncepcién, especialmente con-
dones, los cuales protegen tanto contra el embarazo como
contra gran parte de las infecciones de transmision sexual
(ITS), incluyendo el VIH/SIDA.

||
Actividad sexual

En las encuestas, se les pregunta a las mujeres entre los 15 y
24 afios si han tenido relaciones sexuales. Las respuestas pro-
porcionan informacién sobre la proporcién que ha estado
expuesta alguna vez a los riesgos del embarazo y las ITS. Las
encuestas indagan ademas si las jovenes han tenido actividad
sexual dentro de las cuatro semanas previas a la encuesta
(como indicacion de si estan sexualmente activas en ese
momento).

Experiencia sexual antes del matrimonio. Entre las mujeres
adolescentes (de 15 a 19 afios) los niveles de experiencia
sexual prematrimonial que se informan son ligeramente mas

Los términos “jovenes”, “adolescentes” y “gente joven” se definen de varias
maneras. Por ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se refiere
a las personas entre los 10 y 19 afios como adolescentes, y al grupo més gran-
de que comprende las edades de 10 a 24 afios como gente joven. En este
numero de Population Reports, se usa el término “adolescentes” para referir-
se a mujeres entre los 15 y 19 afios de edad, y “jévenes” o “mujeres jovenes”

altos en Africa Subsahariana (29%) que en América Latina y el
Caribe (24%). La mitad o mas de las adolescentes encuestadas
en Belice, Gabon, Jamaica y Togo, informan haber tenido
experiencia sexual antes del matrimonio. En contraste, en los
tres paises de Asia que incluyen datos comparables en las
entrevistas, los niveles de coito prematrimonial entre mujeres
de 15 a 19 afios son insignificantes (ver el cuadro 9, pag. 28).

Entre 30 paises en desarrollo encuestados mas de una vez
desde 1990, los niveles de experiencia sexual prematrimonial
de las adolescentes permanecieron practicamente iguales.
Encuestas repetidas en Colombia y en Paraguay revelaron
aumentos de 18 y 12 puntos respectivamente. En contraste,
los niveles en Ghana descendieron 19 puntos, casi la mitad,
entre 1993 y 1998 (ver el cuadro 9 en la Red).

Como seria de esperar, las mujeres no casadas entre los 20 y
24 afos tienen mayor probabilidad que las mujeres de 15 a
19 afios de haber tenido experiencia sexual. En Africa
Subsahariana y en América Latina y el Caribe, casi la mitad de
las mujeres encuestadas entre las edades de 20 y 24 informa-
ron haber tenido relaciones sexuales antes del matrimonio.
Los niveles en Cabo Verde y Sudafrica llegan a casi cuatro de
cada cinco mujeres en esta situacion. En América Latina y el
Caribe, las mujeres entre 20 y 24 afios tienen una probabili-
dad dos a tres veces mayor de haber tenido experiencia sexual
que las mujeres entre 15 y 19 afios en todos los paises a
excepcion de Belice (ver el cuadro 9, pag. 28).

Entre las mujeres de 20 a 24 afios, el porcentaje que informa
experiencia sexual prematrimonial aumento sélo ligeramente
(un promedio de 4 puntos) en Africa Subsahariana, en los 16
paises con datos sobre tendencias desde 1990. En América
Latina y el Caribe la actividad sexual prematrimonial entre las
mujeres de 20 a 24 afos incrementd cerca de 8 puntos por-
centuales durante los afios noventa, elevandose en el total de
13 paises, menos Jamaica (ver el cuadro 9 en la Red).

[TIT=IN

En muchos paises de Africa Subsahariana donde se realizaron
encuestas, los niveles de uso de anticonceptivos entre las
mujeres casadas menores de 20 afios son bajos, 13% en pro-
medio. En esta regién, las mujeres no casadas sexualmente
activas entre los 15 y 19 afios tienen el triple de probabilidad
de usar la anticoncepcion que las mujeres casadas de la
misma edad.

para aquéllas entre los 15 y 24 afios.

El cuestionario estdndar de las EDS cubre a todas las mujeres casadas y no
casadas entre los 15 y 49 afios, excepto en casos en que los paises restringen
la cobertura ya sea por edad o por estado civil (marital). El programa de ESR
realiza las Encuestas sobre Salud Reproductiva en J6venes Adultos (ESRJIA) en
los paises que las solicitan. Ademas, en la ESR estandar se incluye un médu-
lo sobre jovenes adultos, que abarca a las mujeres no casadas, en caso de
solicitarse.
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Los niveles de relaciones sexuales prematrimoniales
entre las mujeres jovenes de Europa Oriental y Asia
Central difieren enormemente. En Asia Central y el
Caucaso, los niveles son insignificantes, a excepcion de
Kazajstan. En Europa Oriental, la mitad de las mujeres de
la Republica Checa entre las edades de 15y 19 y la
mitad o mas de las mujeres de 20 a 24 afios en la
Republica Checa, Rumania y Ucrania tuvieron experien-
cia sexual antes del matrimonio (ver el cuadro 9).

Actividad sexual reciente entre las mujeres no casadas.
Pocas mujeres no casadas de 15 a 19 afios informan
tener actividad sexual reciente (es decir, en las cuatro
semanas previas a la encuesta), segin muestran datos de
47 paises —11% en Africa Subsahariana y 5% en
América Latina y el Caribe. Los niveles de actividad
sexual reciente mas altos entre las adolescentes son los
de Camerln, Costa de Marfil, Gabén y Togo, llegando
hasta 20% a 25%. Por el contrario, los niveles mas altos
entre adolescentes no casadas de América Latina y el
Caribe son 10% en Brasil y Colombia y 11% en Jamaica
(ver el cuadro 9).

La actividad sexual reciente es considerablemente mas
comun entre las mujeres no casadas de 20 a 24 afios que
entre las mujeres no casadas mas jovenes. El nivel pro-
medio es 24% en Africa Subsahariana y 12% en América
Latina y el Caribe.

Si bien los niveles promedio en la region de actividad
sexual reciente entre los jévenes no casados ha cambia-
do muy poco desde 1990, unos cuantos paises informa-
ron cambios grandes. Los niveles de actividad sexual
actual descendieron en la mitad entre las adolescentes
de Ghana de 1993 a 1998. En Colombia, los niveles
subieron de 3% a 10% entre 1990 y 2000 en el grupo de
adolescentes no casadas, y de 10% a 28% en el grupo de
mayor edad (ver el cuadro 9 en la Red).

Edad a la iniciacion sexual
y union conyugal

La mayoria de las mujeres jovenes empiezan la actividad
sexual s6lo después de casarse o de haber entrado for-
malmente en unién conyugal, pero, como se dijo antes,
muchas han tenido actividad sexual con anterioridad.
Inclusive en los contextos conservadores, las parejas que
estan a punto de casarse a menudo comienzan las rela-
ciones sexuales antes de la fecha del matrimonio.

Primera experiencia sexual. Entre las mujeres de 20 a 24
afios en 46 de los paises en desarrollo encuestados des-
de 1990, la edad mediana al tener el primer coito es alre-
dedor de los 18 afios. La edad mediana al primer coito
se define como la edad a la cual la mitad de las mujeres
dentro del mismo grupo de edad inician la actividad
sexual.

La edad mediana mas baja de la primera experiencia sexual
entre todos los paises encuestados es 15,7 afios en Niger,
mientras que el promedio para los 29 paises subsaharianos
encuestados es aproximadamente 17 afios. Para las mujeres
de América Latina y el Caribe, la edad mediana al primer
coito es alrededor de los 18 a 19 afios. En Europa Oriental y
Asia Central, la edad mediana al primer coito es cerca de los
20 afios (ver el cuadro 9).

La edad mediana de la primera relacion sexual aumento,
en promedio, unos dos meses en 15 paises de Africa
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ff)

Subsahariana con mas de una encuesta desde 1990 (ver el
cuadro 9 en la Red). En Senegal, sin embargo, la edad media-
na subié 18 meses entre las encuestas de 1992-3 y 1997.
Senegal ha lanzado una serie de programas enfocados en la
juventud, incluyendo la promocién de la actividad sexual
segura por los medios de comunicacion y el teatro callejero,
proporcionando prevencion contra el VIH y educacion sexual
en las escuelas, ofreciendo capacitacion en habilidades para
la vida y tratando de llegar tanto a la juventud fuera de la
escuela como a los jovenes en el gjército (4, 110, 127).

En Ameérica Latina y el Caribe, la edad mediana al primer
coito descendid en aproximadamente siete meses globalmen-
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te en los 12 paises donde se realizaron multiples encuestas.
Los Unicos aumentos se registraron en Bolivia y Guatemala.

Primera unién conyugal. En toda la region de Africa
Subsahariana, cerca de la mitad de mujeres entre los 20 y 24
afios contrajeron matrimonio alrededor de los 19 afios (o
entraron en una unién legal, consensual u otra parecida).
Entre los paises subsaharianos, la edad mediana mas baja al
casarse es de 15,7 afios en Niger. En paises que se encuesta-
ron en América Latina y el Caribe, la edad mediana del pri-
mer matrimonio es cerca de los 20 afios, y en Europa Oriental
y Asia Central es casi los 21 afios (ver el cuadro 9, pag. 28).

En Africa Subsahariana en general, la edad mediana al primer
matrimonio se elevé unos cuatro meses entre los 15 paises
encuestados mas de una vez desde 1990. El mayor aumento
se vio en Senegal (ver el cuadro 9 en la Red).

Lapso entre el inicio de la actividad sexual y el matrimonio.
En Africa Subsahariana, el lapso promedio entre la edad
mediana al primer coito y la edad mediana al casarse es 1,7
afios. En Sudéfrica, donde la edad mediana al casarse es casi
25 afios, el lapso entre el inicio de la actividad sexual y el
matrimonio es de 6,9 afios, el periodo méas prolongado entre
los paises encuestados de todas las regiones.

En América Latina y el Caribe, la diferencia promedio entre
las edades medianas de la iniciacion sexual y el matrimonio
es de 1,4 afios. La méas grande, de 3,0 afios, se da en
Colombia. En Europa Oriental la diferencia promedio es entre
dos y tres afios, en tanto que en la mayoria de Asia Central
existe poca o ninguna diferencia.

Entre 14 paises subsaharianos donde se repitieron las encues-
tas desde 1990, el lapso promedio entre la edad mediana al
primer coito y la edad mediana al primer matrimonio aumen-
té en tres meses, principalmente porque las mujeres estan
retrasando el matrimonio. En 12 paises encuestados de
América Latina y el Caribe, el incremento promedio fue de
ocho meses, en gran parte porque las mujeres estan iniciando
la actividad sexual mas jovenes (ver el cuadro 9 en la Red).

La edad mediana al casarse en Eritrea es més baja que la edad
de la primera relacién sexual. En algunas culturas, la tradicion

manda casar a las nifias a edades muy tempranas y la pareja
espera hasta que la esposa tenga la menstruacion para consu-
mar el matrimonio (73, 82).

Uso de anticonceptivos
entre los adultos jévenes

En los paises que se encuestaron, el nivel mas alto de uso de
anticonceptivos es el del grupo de mujeres no casadas,
sexualmente activas, entre los 20 y 24 afios de edad; el nivel
mas bajo es el del grupo de mujeres adolescentes casadas (de
15 a 19 afios). En especial en Africa Subsahariana y en el Sur
de Asia, las mujeres jovenes casadas frecuentemente tienen
que enfrentar de inmediato expectativas culturales y presiones
sociales para “probar” su capacidad de tener hijos ante sus
familias y las familias de sus esposos (73, 82). Como resulta-
do, pocas mujeres adolescentes usan anticonceptivos.

A lainversa, en las mujeres jévenes no casadas sexualmente acti-
vas la motivacién para evitar el embarazo es fuerte y entonces
tienden a usar la anticoncepcion (70). Posiblemente otras
mujeres, casadas 0 no casadas, desean usar anticonceptivos
pero enfrentan obstaculos para obtener planificacién familiar por
su corta edad y su condicién de no estar casadas (51, 60, 106).

En Africa Subsahariana, las mujeres casadas entre 15 y 19
afios muestran niveles especialmente bajos de uso de anti-
conceptivos, aproximadamente 13% (ver el cuadro 10). Entre
las mujeres adolescentes no casadas pero sexualmente acti-
vas, sin embargo, el nivel de uso de la anticoncepcion llega a
39%. En la region, un 20% de mujeres casadas entre las eda-
des de 20 y 24 afios utilizan anticonceptivos, en comparacién
con 49% de las mujeres no casadas sexualmente activas de la
misma edad. Las mujeres que no estan casadas con frecuen-
cia usan condones, mientras que las mujeres que lo estan
generalmente utilizan los AO o los métodos tradicionales.

Un promedio de 39% de las mujeres casadas entre 15y 19
afios practican la anticoncepcion en América Latina y el
Caribe. En comparacion, 60% de mujeres no casadas sexual-
mente activas de esta edad usan anticonceptivos. Las mujeres
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entre los 20 y 24 afios tienen ain mayor probabilidad de usar
anticonceptivos, esta cifra llega a 52% entre las mujeres casa-
das y 69% entre las no casadas pero sexualmente activas. En
el grupo de las mujeres casadas, las pildoras y los inyectables
son los métodos mas usados; entre las mujeres no casadas, las
pildoras, los condones y los métodos tradicionales.

En Europa Oriental y Asia Central, casi 30% de las adoles-
centes casadas practican la planificacion familiar, en su mayor
parte los métodos tradicionales. Ocho de cada 10 adolescen-
tes no casadas sexualmente activas utilizan métodos de plani-
ficacién familiar; la mitad usan condones. En el grupo de
mujeres casadas de 20 a 24 afios, los DIU y los métodos tra-
dicionales son los mas populares, mientras que las mujeres no
casadas de la misma edad confian en los condones asi como
en los métodos tradicionales.

Los datos de encuestas comparables en Asia y el Cercano
Oriente y Norte de Africa solamente se encuentran disponi-
bles para las jovenes casadas. En ambas regiones, cerca de
una quinta parte de las adolescentes casadas usan anticon-
ceptivos, igual que casi una tercera parte de las mujeres casa-
das entre las edades de 20 y 24 afios.

Tendencias del uso de anticonceptivos. El uso de anticoncep-
tivos entre las mujeres jovenes no casadas pero sexualmente
activas ha incrementado sustancialmente desde 1990, segln
los datos de encuestas repetidas en 26 paises en desarrollo. La
prevalencia de anticonceptivos entre las mujeres no casadas
entre los 15 y 19 afios aument6 en promedio 5 puntos por-
centuales en Africa Subsahariana y 21 puntos en América
Latina y el Caribe.

Particularmente, las adolescentes no casadas sexualmente activas
tenian el doble de probabilidad de utilizar condones en el
momento de la encuesta posterior que en la anterior (ver el
cuadro 10 en la Red). Los aumentos en el uso de condones expli-
caban casi la totalidad del aumento del uso de anticonceptivos
en Africa Subsahariana y 61% en América Latina y el Caribe.

Los niveles de uso de anticonceptivos subieron 6 puntos por-
centuales entre las mujeres no casadas sexualmente activas
entre 20 y 24 afios en Africa Subsahariana, y 18 puntos por-
centuales en América Latina y el Caribe. También esta vez, el
mayor uso del conddn fue responsable de la mayor parte del
aumento del uso de anticonceptivos en los paises subsaharia-
nos y de 57% en América Latina y el Caribe.

Enfrentados con la epidemia del VIH/SIDA, muchos paises
han enfocado sus esfuerzos en aumentar el acceso de la
juventud a los condones y su uso. En Colombia, por ejemplo,
el programa nacional de planificacion familiar llamado PRO-
FAMILIA ha incorporado cada vez mas los servicios de salud
sexual y reproductiva en sus clinicas, adoptando un enfoque
en las necesidades de la juventud (55). Entre 1990 y 2000, el
uso del condén en Colombia crecié de 3% a 28% entre las
adolescentes no casadas sexualmente activas, y de 4% a 28%
entre las mujeres no casadas sexualmente activas de 20 a 24
afios (ver el cuadro 10 en la Red).

En forma similar, el uso del condén en Senegal subié de 15%
a 29% entre las adolescentes no casadas pero sexualmente
activas y de 7% a 41% en el mismo grupo de mujeres pero de
20 a 24 afios de edad entre la encuesta de 1992-3 y la
encuesta de 1997. Recientemente, Senegal ha implementado
grandes esfuerzos para promover el uso del condén entre los
jovenes (4). (Para mayor informacion sobre el VIH/SIDA entre
los jovenes, ver Population Reports, Los jévenes y el
VIH/SIDA: ;Podemos evitar una catastrofe?, Serie L, No. 12,
otofio de 2001.)
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El embarazo en la adolescencia

Mundialmente, se estima que cada afio ocurren 15 millones
de nacimientos entre las mujeres de 15 a 19 afios (7). Para las
adolescentes, tener hijos puede implicar riesgos de salud
sobre todo para las madres y sus recién nacidos. Las mujeres
menores de 20 afios tienen mayor probabilidad de desarrollar
complicaciones que las mujeres de 20 afios en adelante (40,
143). La maternidad precoz puede ser especialmente peligrosa
en lugares donde la anemiay la desnutricion son comunes y el
acceso a la atencidn obstétrica calificada es deficiente (61, 107).

Los embarazos no planeados, sobre todo entre las mujeres no
casadas, pueden conducir a realizar abortos en condiciones
de riesgo (70). Las complicaciones de este tipo de abortos, por
ejemplo, representan 40% a 54% de las muertes maternas en
Etiopia, Myanmar, Senegal y Trinidad y Tobago (1).

Entre 50 paises en desarrollo encuestados, un promedio de
23% de mujeres adolescentes, incluyendo tanto las casadas
como las no casadas, han dado a luz o estan embarazadas (ver
el cuadro 11, en la pagina siguiente). Tener hijos es mas comun
entre las adolescentes de Africa Subsahariana, donde la cifra es
de 26% de las mujeres entre los 15y 19 afios. En la Republica
Centroafricana, Chad, Guinea, Madagascar, Mali y Niger, mas
de un tercio de las adolescentes estan embarazadas o han
tenido un hijo.

En promedio, entre 16 encuestas en América Latina y el
Caribe, 19% del total de mujeres adolescentes han comenza-
do a tener hijos. Los niveles son mas altos en el Salvador y
Nicaragua, donde alcanzan 25%. En nueve paises de Europa
Oriental y Asia Central encuestados, aproximadamente 8% de
las adolescentes ya son madres. (Los datos de encuestas dis-
ponibles para la mayoria de los paises de Asia, el Cercano
Oriente y Norte de Africa son s6lo para las adolescentes casa-
das y, por lo tanto, no son comparables.)

La mayoria de adolescentes que estan casadas o en union
conyugal ha comenzado la procreacién. En América Latina y
el Caribe, un promedio de 80% de las adolescentes casadas
han comenzado a tener hijos, y en Africa Subsahariana, 73%.
Entre todos los paises en desarrollo que se encuestaron,
Sudafrica tiene la proporcion mas baja de adolescentes casa-
das que han comenzado a tener hijos, la cual llega a 50%.

Entre las adolescentes no casadas en 49 paises en desarrollo
donde hay datos, un promedio de aproximadamente 7% han
comenzado a tener hijos. Sin embargo, en 13 de 30 paises
subsaharianos donde hay datos desde 1990, entre 10% y 25%
de adolescentes no casadas estaban embarazadas o habian
tenido un hijo. En otros lugares, el nivel mas alto de procrea-
cion entre las mujeres no casadas de 15 a 19 afios esta en
Nicaragua, donde llega a 10%.

Tendencias. Los niveles promedio de embarazo entre las ado-
lescentes, casadas 0 no casadas, han permanecido practica-
mente sin cambios, segun datos de 29 paises donde se
hicieron mdltiples encuestas desde 1990. No obstante, los
niveles de embarazo en la adolescencia han descendido con-
siderablemente en Ghana, Mozambique y Uganda (ver el
cuadro 11 en la Red).

Una de las principales prioridades de Ghana en los ultimos
afios ha sido reducir los niveles de procreacion en la adoles-
cencia. A este fin, el gobierno ha adoptado una politica de
salud reproductiva para adolescentes y ha abierto centros
para jévenes donde se proporciona informacién sobre planifi-
cacion familiar, salud sexual y reproductiva e ITS y su trata-
miento (6, 45, 84).
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|a supervivencia y
la salud de los ninos

Durante los afios noventa, un promedio de 11 millones de
nifilos menores de cinco afios murieron cada afio en los paises
en desarrollo, un descenso con respecto a los 20 millones
anuales de cuatro décadas atrds. No obstante, en Africa
Subsahariana, las muertes de nifios antes de los cinco afios
casi se duplicaron durante este periodo, elevandose de apro-
ximadamente 2,3 millones al afio a 4,5 millones (117). En
2000, 43% de las muertes de nifios en el mundo fueron entre
los de Africa Subsahariana, en comparacion con 14% en
1960 (118).

A pesar de las mejoras en la supervivencia infantil implemen-
tadas en muchos paises en desarrollo, otros paises no han
logrado alcanzar las metas de reduccion de la mortalidad

entre lactantes y nifios fijadas para el afio 2000 en la Cumbre
Mundial para la Nifiez celebrada en 1990. Una de estas metas
era reducir para el 2000 los niveles de mortalidad infantil (la
probabilidad de que un nifio muera entre su nacimiento y el
primer afio de vida) y de la mortalidad antes de los cinco afios
(la probabilidad de que un nifio muera entre su nacimiento y
la edad de cinco afios) ya sea en una tercera parte o hasta
entre 50 y 70 muertes por 1.000 nacimientos, la que fuera
menor entre las dos (123).

En las encuestas realizadas de 1990 a 2001, 30 de 56 paises
habian alcanzado la meta de mortalidad infantil establecida
en la Cumbre Mundial, pero s6lo 19 lograron la meta de mor-
talidad antes de los cinco afios. En Camerun, Kenia y Haiti, los
niveles de mortalidad infantil descendieron hasta entre 50 y
70 muertes por 1.000 nacimientos en las primeras encuestas
de los afios noventa, pero se elevaron por encima de estos
niveles en las subsiguientes encuestas.

El fracaso de los paises en lograr las metas de la Cumbre
Mundial se debe a varias razones. Entre ellas, la reduccién del
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compromiso con los programas de inmunizacion infantil, los
conflictos y luchas civiles, y la transmision materno-infantil del
VIH (130, 142). En contraste, las practicas de lactancia mater-
na han mejorado en muchos paises desde 1990, y ahora mas
madres se adhieren a practicas de alimentacion que son bene-
ficiosas para la salud y la supervivencia de lactantes y nifios.

Las tasas de sobrevida de lactantes y nifios se encuentran vin-
culadas con las tasas de fertilidad (10, 43, 59). Un estudio de
23 paises de Africa Subsahariana llegé a la conclusion de que
las diferencias en las tasas de sobrevida infantil explicaban
muchas de las diferencias en las tasas de fertilidad entre los
paises en los afios ochenta y los noventa (61). Una razon de
ello es que cuando muchos de sus hijos mueren, la motiva-
cion de las parejas para tener muchos hijos es muy fuerte.

Antes de que ocurra la transicion demografica en un pais, los
niveles de mortalidad entre lactantes y nifios por igual son
altos. Las muertes de nifios entre uno y cinco afios son res-
ponsables de la mayor parte de los niveles de mortalidad
antes de los cinco afios. Cuando las tasas de mortalidad y fer-
tilidad descienden durante la transicion, las muertes entre
nifios de uno a cinco afios bajan mas rapido que aquéllas
entre los lactantes menores de 12 meses.

A medida que los paises introducen mejoras en la atencion
para la salud infantil, las muertes entre lactantes empezaran a
ser responsables de la mayor parte de la mortalidad antes
de los cinco afios. Por ello, sera necesario que los pro-
gramas que han hecho mejoras substanciales en la super-
vivencia de los niflos (inmunizacion, terapia de
rehidratacion oral, tratamiento para infecciones respirato-
rias agudas) se vinculen con mayores esfuerzos para
mejorar la supervivencia de los lactantes, por ejemplo,
servicios mejorados en salud materna y mejor nutricion al
principio del periodo de destete (14).

| |
Mortalidad infantil

En 56 paises en desarrollo encuestados desde 1990, por
cada 1.000 nifios que nacen, un promedio de 68 mueren
para la edad de un afio. Las tasas de mortalidad entre lac-
tantes varian ampliamente dentro de las regiones en des-
arrollo asi como entre ellas. En promedio, los niveles de
mortalidad infantil son los mas altos en Africa
Subsahariana (87 muertes por cada 1.000 nacimientos) y
los mas bajos en América Latina y el Caribe (39 por cada
1.000). Entre los paises, la mortalidad infantil més alta es
la de Mozambique, 135 muertes por cada 1.000 naci-
mientos, y la mas baja es la de Colombia, 21 muertes por
cada 1.000 nacimientos (ver el cuadro 12, en la pagina
siguiente).

Entre 37 paises en desarrollo con més de una encuesta
desde 1990, las tasas de mortalidad infantil mejoraron en
12 de ellos pero empeoraron en 6. (Los cambios de
menos de 10 muertes por cada 1.000 nacimientos no tie-
nen significacion estadistica y, por ende, no puede consi-
derarse que reflejen cambios reales en la tasa de
mortalidad (96).). En la region de Africa Subsahariana, la
mortalidad infantil mejoré s6lo en Ghana y en Malawi; y
se deterioré mas en Costa de Marfil y Ruanda (ver el cua-
dro 12 en la Red).

En otros lugares, los niveles regionales promedio de la
mortalidad infantil mejoraron entre 16% y 19% entre una
encuesta y otra. En Bangladesh, Belice, Indonesia,
Nicaragua y Perq, las tasas de mortalidad infantil descen-
dieron entre 20 y 29 muertes por cada 1.000 nacimientos
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en el periodo de 6 a 9 afios transcurrido entre encuestas sub-
siguientes. De 28 paises encuestados fuera de Africa
Subsahariana, todos excepto Camboya, Haiti, Mauritania,
Pakistan y Yemen han reducido la mortalidad infantil a los
niveles que se fijaron como meta para el afio 2000 en la
Cumbre Mundial para la Nifiez.

Los niveles de mortalidad infantil entre los nueve paises de
Europa Oriental y Asia Central que tienen datos fluctian
ampliamente, desde tan bajos como 14 muertes por cada
1.000 nacimientos en Ucrania hasta tan altos como 74 en
Azerbaiyan y Turkmenistan. La mortalidad infantil es mas alta
en Asia Central y el Caucaso que en Europa Oriental. Con
excepcioén de Kazajstan, donde las tasas de mortalidad infan-
til pueden haberse elevado, los niveles de mortalidad infantil
en general han descendido en la regién desde 1990.

|
Mortalidad antes de los cinco afios

Durante la década de los 90, las tendencias y los niveles de la
mortalidad antes de los cinco afios fueron similares a los de la
mortalidad infantil. Las mismas enfermedades culpables de las
muertes de muchos lactantes son también responsables de las
muertes de muchos nifios después de los 12 meses pero antes
de que alcancen la edad de cinco afios. No obstante, las dife-

Durante la ultima década, un promedio de 11 millones de
nifios menores de cinco afios murieron cada afio en los paises
en desarrollo.
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rencias en la mortalidad antes de los cinco afios entre 56 pai-
ses en desarrollo encuestados son mas grandes que las dife-
rencias en la mortalidad infantil.

En Africa Subsahariana, la mortalidad antes de los cinco afios,
154 muertes por cada 1.000 nacimientos, es el doble o el tri-
ple del promedio en cualquier otra region. La pobreza, la pro-
pagacion de enfermedades infecciosas incluyendo el
resurgimiento de la tuberculosis y el VIH/SIDA, los aumentos
de los niveles de desnutricion y el limitado ndmero de servi-
cios médicos contribuyen a los continuos niveles altos de
mortalidad antes de los cinco afios en la regién (118).

En maés de la mitad de los 29 paises de Africa Subsahariana
encuestados, las tasas de mortalidad antes de los cinco afios
excedieron las 150 muertes por cada 1.000 nacimientos. Los
niveles de mortalidad antes de los cinco afios son mas de 200
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en Burkina Faso, Mali y Mozambique y alcanzan hasta 274
por cada 1.000 nacimientos en Niger. Entre 27 paises de otras
regiones que se encuestaron, las tasas mas altas de mortalidad
antes de los cinco afios son entre 104 y 124 muertes por cada
1.000 nacimientos en Camboya, Haiti, Mauritania, Pakistan y
Yemen (ver el cuadro 12).

Entre 37 paises en desarrollo encuestados mas de una vez
desde 1990, las tasas de mortalidad antes de los cinco afios
bajaron en 17, subieron en 6 y permanecieron casi las mismas
en 14. En Asia, la mortalidad antes de los cinco afios en los
cinco paises con varias encuestas descendié considerable-
mente. En América Latina y el Caribe, donde las tasas de mor-
talidad antes de los cinco afios son mas bajas que en otras
regiones en desarrollo, la mortalidad descendié substancialmen-
te en 7 de 12 paises encuestados dos veces o mas desde 1990.
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Los seis paises donde se vieron aumentos de las tasas de mor-
talidad antes de los cinco afios estan en Africa Subsahariana:
Burkina Faso, Camerin, Costa de Marfil, Kenia, Ruanda y
Zimbabwe. Sin embargo, otros tres paises subsaharianos,
Malawi, Niger y Uganda, mostraron mejoras significativas en
la supervivencia infantil durante los afios noventa (ver el cua-
dro 12 en la Red).

|
Impacto del VIH/SIDA

Segun estimaciones de la ONU, entre 1995 y 2015 el SIDA
habra cobrado las vidas de 3,7 millones de nifios menores de
cinco afios en Africa. En los paises méas golpeados por el SIDA
—Botswana, Kenia, Lesotho, Malawi, Namibia, Sudéfrica,
Suazilandia, Zambia y Zimbabwe— las tasas que se proyec-
tan para la mortalidad antes de los cinco afios son de dos a
tres veces mas altas de lo que serian en ausencia del SIDA
(113). Inclusive en paises donde todavia no se ha sentido todo
el impacto de la epidemia del VIH/SIDA, es improbable que
haya reducciones de la mortalidad infantil ya que las muertes
ocasionadas por el SIDA superan los avances logrados contra
otras causas de muerte (3).

Un estudio basado en datos de tendencias de las EDS para 25
paises desde 1990 calcula que en los paises con tasas altas de
prevalencia del VIH, este virus fue responsable de gran pro-
porcién de las muertes de nifios menores de cinco afios;
desde 13% en Tanzania a 61% en Zimbabwe (2). Otros inves-
tigadores han calculado que los aumentos en la prevalencia
del VIH/SIDA quedan compensados con las mejoras en la
supervivencia infantil en Tanzania entre las entrevistas reali-
zadas durante los afios noventa (71).

No obstante, en todos los 25 paises estudia-
dos, el VIH/SIDA no fue el factor mas impor-
tante que afecto las tasas de mortalidad antes
de los cinco afios. Las condiciones sociales y
econdémicas de la familia y la infraestructura
médica del pais eran mas importantes (2).
Otro estudio que abarcé 39 paises de Africa
Subsahariana encontré que en Botswana,
Namibia, Suazilandia, Zambia y Zimbabwe,
mas de 30 muertes por cada 1.000 nacimien-
tos entre los nifios menores de cinco afios
eran ocasionadas por el VIH, mientras que en
otros 18 paises menos de 10 muertes por
cada 1.000 nacimientos eran atribuibles al
VIH (130).

| |
Inmunizacion de los nifios

La Cumbre Mundial para la Nifiez de 1990
fij6 la meta de inmunizar 90% de los nifios
del mundo menores de un afio de edad para
el afio 2000 (123). Segun la encuesta mas
reciente, sin embargo, los niveles de inmuni-
zacion completa en nifios entre los 12 y 23
meses llegan a 90% o mas Unicamente en
Egipto; Honduras le sigue de cerca con 89%.
La inmunizacion completa en los nifios
alcanza un promedio de s6lo 49% entre 55
paises en desarrollo que se encuestaron. Los
niveles bajos de inmunizacion han afectado
la supervivencia infantil particularmente en
los paises de Africa Subsahariana (118).

El Programa Ampliado de Inmunizacién de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se
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enfoca en seis enfermedades comunes de la infancia preveni-
bles por medio de la vacunacién: difteria, tos ferina y tétanos
(DPT), sarampién, polio y tuberculosis (BCG). La inmuniza-
cién completa incluye tres dosis de la vacuna DPT, tres dosis
de la vacuna oral contra la polio, una vacuna contra el saram-
pién y una vacuna BCG.

Entre 29 paises subsaharianos encuestados, hay una amplia
variacion en la cobertura de la inmunizacién infantil com-
pleta, desde s6lo 11% de nifios entre los 12 y 23 meses de
edad en Chad hasta 78% en Zambia. En forma parecida, entre
seis paises del Cercano Oriente y Norte de Africa, los niveles
de inmunizacién varian desde 21% en Jordania hasta 92% en
Egipto. Entre ocho paises asiaticos donde se realizaron
encuestas, los niveles de inmunizacion varian desde una ter-
cera parte de los nifios en Pakistan hasta cerca de tres cuartas
partes en Filipinas. Los niveles promedio de inmunizacion
completa mas altos son 59% en América Latina y el Caribe.
Estos niveles bajan hasta 26% en Bolivia pero exceden 75%
en Ecuador, El Salvador y Honduras (ver el cuadro 12).

En algunos paises, la razén de que los niveles de inmuniza-
cidn completa sean bajos es la falta de la tercera dosis de la
serie de vacunas de DPT y de la polio. Por ejemplo, en
Uganda, aunque mas de 70% de los nifios recibieron la pri-
mera vacuna de DPT y de la polio, menos de la mitad de ellos
recibi6 la tercera dosis (109). En otros paises la falta de una
vacuna especifica explica por qué no se llega a la inmuniza-
cion completa (37). No completar las vacunas puede reflejar
deficiencias en los sistemas de prestacion de servicios y logis-
ticos, al igual que la falta de servicios de salud en los lugares
remotos y conflictos o malestar social que tienen incidencia
en los servicios de salud (116, 121).

e i :

En Marruecos y otros paises encuestados, mas de tres cuartas partes de los
nifios pequefios han recibido inmunizacion completa. Pero en muchos otros
paises los niveles de inmunizacion todavia siguen muy por debajo de lo
recomendado por la OMS.
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Figura 2. Efecto de la suspensién de la
lactancia en la mortalidad entre lactantes
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Relacion entre la lactancia y
la salud de lactantes y nifios

Las practicas de lactancia en los paises en desarrollo parecen
haber mejorado desde 1990. El nivel de lactancia exclusiva
entre los lactantes hasta 3 meses de edad subié un promedio
de 10 puntos porcentuales en 35 paises con mas de una
encuesta desde 1990, principalmente porque las madres evi-
taron incorporar demasiado pronto alimentos fuera de la
leche dentro de la dieta de sus hijos. En algunos paises, hubie-
ron incrementos substanciales en la lactancia exclusiva desde
1990, incluyendo un aumento de 59 puntos porcentuales en
Malawi (ver el cuadro 13 en la Red).

La practica de introducir alimentos complementarios en el
momento indicado aumenté un promedio de seis puntos por-
centuales entre 35 paises con multiples encuestas. En tres pai-
ses, los aumentos fueron mucho mayores: 28 puntos en
Ghana, 30 puntos en Bangladesh y 38 puntos en Uganda.

En general, el nivel de alimentacion continua para los nifios
de 12 a 15 meses y de 20 a 23 meses de edad permanecid
aproximadamente igual en los paises en desarrollo donde se
hicieron varias encuestas desde 1990. No obstante, en El
Salvador, Malawi, Nicaragua y Perd, los niveles de alimenta-
cion continua se elevaron entre 12 y 28 puntos porcentuales
entre las encuestas.

En varios de los paises encuestados hubo un deterioro de las
practicas de lactancia. El nivel de lactancia exclusiva baj6 de
32% a 15% en Jordania entre las encuestas, al igual que la ali-
mentacion complementaria en Benin (de 83% a 64%) y en
Turquia (de 45% a 33%). En Niger y Ruanda, la lactancia con-
tinua entre nifios de 20 a 23 meses de edad bajé en 26% y
40% entre las encuestas.

Beneficios de la lactancia. La lactancia trae valiosos benefi-
cios para la salud de los lactantes y nifios, dandoles inmuni-
dad a ciertas enfermedades, evitando que estén expuestos a
agua de beber antihigiénica y ayudando a asegurar que ten-
gan la nutriciéon adecuada. Un estudio de datos de encuestas
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recientes en 17 paises ilustra el impacto que tiene la lactancia
en la supervivencia infantil. Una vez explicados otros factores
que afectan la mortalidad, un lactante tiene cuatro veces mas
probabilidades de morir si su madre deja de amamantarlo a los
2 a 3 meses que un lactante cuya madre continda con la lac-
tancia (ver la figura 2).

La lactancia protege inclusive la vida de los lactantes un poco
mayores. Por ejemplo, los nifios que dejan de lactar entre los 9
y 12 meses, tienen una probabilidad 2,3 veces mayor de morir
que los nifios que contindan lactando en ese periodo (95).

En los paises en desarrollo, casi todos los lactantes reciben
algo de lactancia materna durante sus primeros tres meses.
Los datos de encuestas realizadas desde 1990 en 56 paises en
desarrollo muestran que una tercera parte de lactantes de
menos de 4 meses reciben lactancia exclusiva (desde 44% en
Asia hasta 29% en Africa Subsahariana). En América Latina y
el Caribe, un promedio de 37% de lactantes menores de 4
meses reciben lactancia exclusiva, y 34% en el Cercano
Oriente y Norte de Africa (ver el cuadro 13).

La iniciacion tardia de la alimentacion complementaria
podria provocar desnutricion en el lactante. Aproximada-
mente a los seis meses, los lactantes necesitan alimentos soli-
dos o semi-solidos para complementar los nutrientes de la
leche materna (120). Las encuestas indican que 64% de los
lactantes entre los 6 y 9 meses reciben alimentaciéon comple-
mentaria, habiendo considerable variacion de un pais a otro
(ver el cuadro 13).

La lactancia hasta los dos afios, juntamente con alimentacion
complementaria, ayuda a la buena nutriciéon y ademas conti-
nda contribuyendo en la prevencion de la diarrea (120). Entre
los nifios de 12 a 15 meses, 78% de las madres encuestadas
en los paises en desarrollo continian amamantando en diver-
sas proporciones. Los niveles de continuacion de la lactancia
bajan considerablemente entre los 20 y 23 meses de edad,
hasta 45%. Las madres en Africa Subsahariana y Asia tienen
casi el doble de probabilidad de continuar la lactancia casi
hasta el final del segundo afio de vida de un nifio que las
madres de otras regiones en desarrollo (ver el cuadro 13).
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|_a salud materna

La asistencia médica calificada durante el parto, ya sea en el
hogar o en un establecimiento médico, puede salvar las vidas
de las mujeres. Entre las mayores causas de muerte de las
mujeres en los paises en desarrollo, estan la falta de trata-
miento o el tratamiento inadecuado para las complicaciones
del embarazo, el parto y el periodo de posparto (77). La pre-
vencion de las complicaciones de la madre requiere contar
con asistentes calificados que provean atencién para el parto
y monitoreo durante el periodo de posparto (66, 68, 108, 129,
139). Entre estos asistentes estan incluidos médicos, enferme-
ras y matronas capacitados tanto para manejar los partos nor-
males como también para diagnosticar o manejar las
complicaciones obstétricas o referirlas para tratamiento.

En la atencién prenatal se pueden identificar y tratar condi-
ciones como la desnutricion, tuberculosis, sifilis, anemia
grave, preeclampsia y eclampsia. Los asistentes calificados
pueden administrar inyecciones contra el tétanos y suplemen-
tos de hierro y acido folico, y también pueden aconsejar a las
mujeres sobre cuestiones de salud y nutricion durante el
embarazo. Ademas pueden ayudar a las mujeres a hacer los
preparativos para el parto y planificar lo que se debe hacer en
caso de ocurrir complicaciones (68).

Las encuestas muestran que, con frecuencia, hay deficiencias
en las practicas para atender la salud de las madres. Una cuar-
ta parte de las mujeres encuestadas en los paises en desarro-
llo no recibieron atencién prenatal por parte de un asistente
calificado en su embarazo maés reciente dentro de los ultimos
cinco afios. A mas de la tercera parte no se les administraron
inyecciones de toxoide tetanico y casi la mitad no fueron
atendidas por un asistente calificado durante el parto. Desde
1990, s6lo unos cuantos paises han hecho mejoras substan-
ciales en estos indicadores de la salud materna.

HL 0P

1 Poppe
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Estas mujeres esperan para recibir atencién prenatal en
una clinica rural de Guatemala. En los paises en desarro-
llo, el acceso de las mujeres a asistencia médica calificada
durante el embarazo y el parto varia ampliamente de un
lugar a otro.
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Atencion prenatal

Segln muestran encuestas en 60 paises, el acceso de las
mujeres de las regiones en desarrollo a la atencion prenatal es
muy variado. En Asia y el Cercano Oriente y Norte de Africa,
casi 60% de las mujeres embarazadas recibieron una o mas
visitas de un proveedor calificado durante sus embarazos mas
recientes. En Bangladesh, Marruecos y Yemen, sin embargo,
solamente una tercera parte de las mujeres se beneficiaron de
esa atencion, y en Pakistan apenas una cuarta parte. En con-
traste, en Indonesia y Jordania, 9 mujeres de cada 10 recibie-
ron atencion prenatal por parte de un proveedor calificado
(ver el cuadro 14).

En Africa Subsahariana, un promedio de 77% de las mujeres
vieron a un asistente calificado para atencion prenatal duran-
te su Ultimo embarazo. En cada uno de los 30 paises encues-
tados, a excepcion de Chad, Etiopia y Niger, al menos la
mitad de las mujeres embarazadas recibieron atencién prena-
tal, y en 11 de los paises, 90% o mas de ellas. En América
Latina y el Caribe el promedio fue de 86%, con tasas mucho
mas bajas en Bolivia (65%) y Guatemala (60%). En todos los
paises de Europa Oriental y Asia Central que se encuestaron,
90% o mas de las mujeres se beneficiaron de atencién prena-
tal por parte de un asistente calificado durante el embarazo,
excepto en Azerbaiyan y Kazajstan.

Desde 1990, el porcentaje de mujeres que recibieron aten-
cion prenatal calificada crecié ligeramente en Asia (6 puntos
porcentuales), el Cercano Oriente y Norte de Africa (8 puntos)
y América Latina y el Caribe (7 puntos), pero permanecio
aproximadamente igual en Africa Subsahariana. Entre 38 pai-
ses donde se repitieron las encuestas, donde hubo incremen-
tos de 10 puntos o0 mas en la cobertura de atencién prenatal
fue en Bolivia, Haiti, Jordania, Mali, Nepal, Nicaragua y Pera.
El porcentaje de mujeres que reciben atencion prenatal califi-
cada no bajo mas de 3 puntos porcentuales en ninguno de los
paises en desarrollo (ver el cuadro 14 en la Red).

|
Inyecciones de toxoide tetanico

Se estima que, durante la década de los 90, de 150.000 a
300.000 muertes de madres pueden atribuirse al tétanos
materno. (42). Las esporas del tétanos infectan a las mujeres y
a los nifios a través de los partos en condiciones antihigiéni-
cas o peligrosas, y son responsables de aproximadamente 5%
de muertes maternas y 14% de muertes neonatales (119).

Las vacunas de toxoide tetanico pueden prevenir las infeccio-
nes y salvar las vidas tanto de las madres como de sus recién
nacidos. Las mujeres embarazadas deben recibir por lo menos
dos dosis de toxoide tetanico, lo cual les brinda proteccién
contra la enfermedad durante uno a tres afios (122).

Entre 56 paises con datos de encuestas desde 1990, casi dos
terceras partes de las mujeres recibieron una o mas inyeccio-
nes de toxoide tetdnico durante un embarazo dentro de los
cinco afos anteriores a la encuesta (ver el cuadro 14). Pero no
siempre existe vinculacion entre la inmunizacion antitetanica
y la atencion prenatal. En Jordania, por ejemplo, la gran
mayoria de mujeres recibieron atencion prenatal la Gltima vez
que estuvieron embarazadas, pero s6lo a aproximadamente
40% se les administré inyecciones de toxoide tetanico. A la
inversa, en Egipto alrededor de la mitad de las mujeres reci-
bieron atencién prenatal, pero a casi las tres cuartas partes se
les administr6 inyecciones de toxoide tetanico. Alrededor de
30% de las mujeres que recibieron la inyeccion de toxoide
tetanico no acudieron mas a la clinica prenatal (39).
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Alenciin layecciin Parfo en Asislente: Alencidn Inyeccidn Parlo ea Aststentes
Fuadrﬂ, 14 prenatal de lox  eslable-  califica- prenatal de tox-  estable-  califfca-
= califi-  oade de- cimiento dos en el califi-  oude de- chndentn dos en el
Regitn, pais y aio cada & [anfeose médicos  parloss Regiin, pats y aio cady «8  fandcosr médicos  partoss
In dl ca- AFRICA SUBSAHARIANA ASIA (continuaciin)
Benin 2001 .............. 87 71 76 73 Filipinas 1998.......... 86 B9 34 56
dores de Burkina Faso India 1998-997 ........ 65 75 34 42
LS L — 54 32 3 ndenesia 1997 ... 89 722 2] 49
salud Eﬁg‘ffﬁ"fﬂ . g; ?; g‘: gg Nepal 2001 ....courr. 49 35 g8 13
Al Verde - Pakistin 1990-97 ... 26 30 13 19
materna, (Chad199%6-97..... 32 31N 15 oo geer 71 71 B2 77
Comoras 1996 ........ &5 57 43 52 mediana 57 20 17 37
1 (}90—2 {]01 Costa de Marfil e d % 62 23 38
1998-99.......... 84 75 47 47 mediano ponderada) 57
Eritrea 1995 ... 9 1 17 31 AMERICA LATINA Y EL CARIBE
i Ehiopia 2000 ... 7 26 3 & Belice 1999 ....ccueee 96 B0 B85 B4
Porcen rta;e Gabon 2000..... 95 80 85 87  Bolivia 1998 ..o 65 46 53 57
de mujeres Ghana 1998 ..... it &1 43 44 Brasil 1996 ..ceien 86 59 92 B8
. Guinea 1999 ... 71 (] 29 35 Colombia 2000 ........ 91 83 BB B6
quen E_C’bE” Kenia 1998......... 92 90 42 44 Cosla Rica 1993 ... 95 ND 98 98
SErvicios Madagascar 1997.... 77 a0 B 47 Feuador 1999 ... 81 MND &9 (]
Malawi 2000 .......... 82 55 56l Salvador 1998...... 76 90 58 58
ﬂ&ﬁ ?qﬂi‘ﬁgi--------- fﬁ \f‘ﬁ 5; f}‘i Guatemala 1998-99 &0 56 40 41
* Para embarazos "]u”nﬂ, Simied g ! : Haiti 20000 ..oeiveinranee 80 71 17 24
durante los cinco L-fnz.i.;i:bf?;;;???.. ;; ;T :‘; ;; Honduras 2007 ........ 85 94 55 55
afos precedentes a L T e e aica 1997 ..o 99 77 90 95
la encuesta Niger 1998 .cocvveee. 39 34 18 18 ‘E{““fa
b : : A pe ,_ icaragua 2007 ... &6 i3 b a7
Médico, enfermera  Nigeria 1330 . 232 32 3 praguay 1998 ... 88 89 56 6
o mairona Eep, Lentroalnican Perti 2000 ........co.... 8 80 58 59
gt 199495 .covvnsivisns 67 7 U poro Rice 1996 &8 NO. B8 NB
raful el Ruanda 2000 ... 92 70 7 4 Qe
# Senegal 1997 ... 82 83 48 47 PR LATHINCRN
Para embarazos Sudifrica 1998 ........ 04 50 a3 B4 TODE  vessmercnnrannn a8k 6 a5 a5
durante [0S es  Tanzania 1999 ... 93 83 44 44 mediana 86 80 68 67
ety 0 Toge 1998 w.wee. 82 61 49 51 media (no ponderada) 8 77 70 69
Uganda 2000-01 .... 92 70 37 38 TODOS LOS PAISES EN DESARROLLD
WO = Nodisponitdes  Zambia 1996 ... 96 i3 47 47 mediana 83 70 48 51
Zimbabwe 1.995;. ..... o3 | 72 73 media (no ponderada) 75 6d =0 =3
mediana 84 69 44 46
ooty 5 8 G § cmomonemy g
CERCANO ORIENTE Y NORTE DE AFRICA  jarhaivin 2001.... 70 ND 74 89
fgipto 2000 .ovvorvee 56 72 4B 61 Gegrgis 1999 ... 91 ND 92 93
Jordania 1997 .....c.... 90 40 93 97 SIS
Kazajstan 1999 ....... 74 MDD 98 99
Marruecos 1992 ...... 4 18 49 53 PER
b Kirguistan 1997 ....... 97 ND 9 98
Maurifania 2000-01 32 54 28 31 Telavi ¢ = ; N
Turquia 1998 ... 68 44 3 a1 Moldavia 1997 ........ 99 MND 99 ND
Yemen 1997 ........... 4 17 16 22 Rep.Checa1993 ... 99 i
v 42 18 57 Rumania 1999........ 8  ND 98 g
media (no ponderada) 58 44 =1 57 Turkm_fmsf.m 2000 .. 98 MND 95 97
ASIA Ucrania 1999 ........ 90 ND 99 ND
Bangladesh Uizbekistin 1996..... 95 ND 94 98
1999-2000 ............ 13 & b 12 ] mediana 92 ND 95 97
Population Reports  Camboya 2000....... 38 45 10 32 media(no ponderada) 90  ND 94 9%

En promedio, la méas baja cobertura del toxoide tetanico, que
es 44%, se da en el Cercano Oriente y Norte de Africa. En
Africa Subsahariana y en Asia, alrededor de tres de cada cinco
mujeres embarazadas han recibido al menos una inyeccién
de toxoide tetanico, al igual que casi cuatro de cada cinco
mujeres de Ameérica Latina y el Caribe.

El porcentaje de mujeres a quienes se administré una inyec-
cioén de toxoide tetanico durante el embarazo increment6 en
un promedio de 5 puntos porcentuales entre los 36 paises con
multiples encuestas desde 1990. Los mayores incrementos
fueron en Colombia y Perd. No obstante, las tasas de inmuni-
zacién con toxoide tetanico descendieron en cuatro paises:
Burkina Faso, Madagascar, Ruanda y Uganda (ver el cuadro
14 en la Red).
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Atencién del parto

Cuando las mujeres tienen emergencias obstétricas o desarro-
Ilan complicaciones durante el parto o inmediatamente des-
pués del mismo, es de vital importancia contar con asistentes
calificados capaces de manejar el problema con rapidez y efi-
cacia (138). Las encuestas miden la atencion calificada del
parto de dos maneras: por el porcentaje de mujeres que dan a
luz en un establecimiento de salud en lugar de su hogar y por
la proporcion del total de nacimientos que son atendidos por
personal calificado, ya sea en el hogar o en un estableci-
miento de salud. Generalmente, cuanto mas alto es el nivel de
partos que ocurren en el hogar, méas bajo es el nivel de asis-
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tencia calificada. En paises donde muchas mujeres dan a luz
en establecimientos médicos, la asistencia calificada en el
momento del parto es también bastante alta.

Partos en un establecimiento médico. En gran parte de Asia 'y
ciertas partes de Africa Subsahariana y el Cercano Oriente y
Norte de Africa, es mucho mas probable que las mujeres ten-
gan sus hijos en su hogar que en un establecimiento médico.
En Asia, en promedio, una cuarta parte de mujeres embaraza-
das dan a luz en establecimientos de salud. Existe una amplia
variacion a este respecto entre todos los paises, desde 10% o
menos en Bangladesh, Camboya y Nepal, hasta 62% en
Vietnam (ver el cuadro 14, pag. 39).

Entre los 30 paises en Africa Subsahariana encuestados en los
afios noventa, casi la mitad de las mujeres que dieron a luz lo
hicieron en un establecimiento médico, con variaciones
desde 5% en Etiopia (el nivel mas bajo de todos los paises
encuestados) hasta mas de 90% en Mauricio y Cabo Verde
(practicamente el nivel mas alto de todos los lugares). En
forma similar, en los seis paises encuestados en el Cercano
Oriente y Norte de Africa, cerca de la mitad de mujeres emba-
razadas tuvieron a sus hijos en un establecimiento médico,
con variaciones desde 16% en Yemen hasta 93% en Jordania.

En América Latina y el Caribe, un promedio de 70% de muje-
res embarazadas dio a luz en un establecimiento médico. El
nivel mas bajo fue el de Haiti, 17%, y los mas altos fueron los
de Costa Rica, 98%, y Puerto Rico, 99%. En todos los paises
de Europa Oriental y Asia Central que se encuestaron, mas de
90% de mujeres dieron a luz en un establecimiento médico,
a excepcion de Azerbaiyan donde s6lo 74% lo hicieron.

Los paises del Cercano Oriente y Norte de Africa mostraron
los incrementos mas grandes en la proporcién de partos aten-
didos en establecimientos médicos durante los afios noventa,
elevandose un promedio de 30% entre las encuestas. El
aumento mas notable se vio en Egipto, donde en la encuesta
del afio 2000, 48% de las mujeres informaron que su parto
mas reciente ocurrid en un establecimiento médico, en com-
paracién con 27% que fue informado en 1992 (ver el cuadro
14 en la Red).

Entre los paises de Africa Subsahariana donde se realizaron
multiples encuestas desde 1990, los retrocesos que se vieron
en algunos paises tuvieron mayor peso que los avances en la
atencion del parto en otros. Un estudio de ocho paises subsa-
harianos con varias encuestas durante los afios noventa reve-
16 un descenso de las tasas de partos por cesarea. Esta baja se
vinculé en parte al descenso en el acceso a los servicios de
salud (27).

Asistentes calificados en el momento del parto. En los paises
de Europa Oriental y Asia Central encuestados, casi todas las
mujeres dan a luz con ayuda de asistentes calificados. Sin
embargo, en los paises en desarrollo con encuestas, los asis-
tentes calificados estan presentes, en promedio, sélo en cerca
de la mitad de los partos.

Las mujeres de América Latina y el Caribe tienen mayor pro-
babilidad de contar con asistencia calificada para el parto,
69% de partos en promedio. En Costa Rica, la Republica
Dominicana y Jamaica, la atencion calificada en el momento
del parto es practicamente universal. Los Unicos paises de la
region donde menos de la mitad de las mujeres dan a luz con
ayuda de asistentes calificados son Guatemala (41%) y Haiti
(24%) (ver el cuadro 14, pag. 39).

Entre los 30 paises encuestados en Africa Subsahariana, alre-
dedor de la mitad de las mujeres dan a luz con asistencia cali-
ficada. No obstante, este promedio oculta las grandes
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variaciones existentes. Los paises subsaharianos informan
algunos de los mas altos y de los mas bajos niveles de aten-
cion calificada para el parto, fluctuando desde mas de 9 de
cada 10 mujeres en Cabo Verde y Mauricio, hasta menos de
1 de cada 10 mujeres en Etiopia.

El nivel de atencidn en el parto difiere entre el Sudeste de Asia
y el Sur de Asia. Por ejemplo, en Filipinas, 56% de mujeres
cuentan con la presencia de asistentes calificados durante el
parto, pero en Bangladesh, Nepal y Pakistan, menos de 20%
de ellas. Entre los seis paises encuestados en el Cercano
Oriente y Norte de Africa, el nivel de atencion del parto por
parte de asistentes calificados varia desde 97% en Jordania
hasta 22% en Yemen.

Entre 37 paises que se encuestaron mas de una vez durante
los afios noventa, el porcentaje promedio de mujeres que die-
ron a luz con asistencia calificada permanecié sin cambios en
general. En Asia y algunos paises de otras regiones, sin
embargo, ocurrieron aumentos considerables. Unos cuantos
paises mostraron descensos en los niveles de asistencia califi-
cada para el parto, incluyendo Burkina Faso y Yemen (ver el
cuadro 14 en la Red).

| |
El valor de las encuestas

Los programas de EDS y de ESR proporcionan datos de
encuestas Unicos y valiosos desde numerosos puntos de vista.
Sirven para cerrar una brecha de informacion, dado el caso de
gue muchos paises en desarrollo carecen de sistemas de regis-
tro vitales capaces de producir datos confiables. Inclusive en
lugares que cuentan con dichos sistemas, éstos no necesaria-
mente producen toda la informacion necesaria respecto al uso
de anticonceptivos, atencion materna, mortalidad infantil y
otros temas fundamentales.

Las EDS y las ESR no solamente suministran datos sobre la
salud reproductiva que son utiles para la planificacion de pro-
gramas Yy politicas y para establecer comparaciones entre
todos los paises, sino que también permiten hacer estudios
analiticos a fin de poder explorar las relaciones potenciales
de causa y efecto. En otras palabras, las encuestas permiten a
los analistas ir mas alla de la descripcion para llegar a las
explicaciones, y especialmente cuando se utilizan también
con datos de otras fuentes.

Las encuestas también se utilizan para evaluar los programas,
medir sus efectos y mejorar el disefio de los programas de
atencion de salud. Por ejemplo, los datos de las encuestas han
contribuido a sacar a la luz el papel que juegan los programas
de planificacion familiar en los descensos de la fertilidad en
los paises en desarrollo.

Durante las Gltimas dos décadas, las EDS y las ESR han pro-
fundizado considerablemente la comprension de los niveles,
las tendencias y los determinantes de la fertilidad, han docu-
mentado el creciente uso de la anticoncepcion en el mundo
en desarrollo y han sefialado la necesidad de implementar
mejores servicios para la salud reproductiva. Estas encuestas
se estan mejorando constantemente a fin de poder responder
a las preguntas que se plantean los disefiadores de politicas y
gerentes de programas sobre como encarar el VIH/SIDA,
como enfocarse en la gente joven, como llegar a las personas
casadas y a las que no lo estan, entre otros aspectos. Tal cual
lo hacen ahora, las encuestas continuaran ofreciendo orienta-
cion importante en el futuro para proporcionar a todos acce-
S0 a una atencion de buena calidad. (La version en espafiol de
este nimero se publicé en marzo de 2004.)
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Cuadro anexo: Encuestas cubiertas en este informe
Tipo de Tipo de
Kegion, pais y airo  encuesta Muferes enirevistadas' Kegion, pais v ale encuesia Mujeres enirevistadas®
AFRICA SUBSAHARIANA ASIA
Benin 1996 .vreeens ED5  Todas de 15 a 49 afos Bangladesh 1993-94 .DHS  De 10 2 49 ahos casadas alguna vez
111 D EDS  Todasde 15 a 49 ahos TOM=0T cisciinbrnssans DHE  De 10 49 ahos casadas algung vez
Burkina Faso 1993.. F05  Todas de 15 3 49 afios 1999-2000 .. LOHS  De 10 a 49 ahos casadas alguna vez
LT T — EDS  Todas de 15 a 49 ahos Camboya 2000 ........... EDS  Todas de 15 2 49 ahos
Camerin 1997 ... EDS  Todas de 15 a 49 afos Filipinas 1993 ............ DHS  Todas de 15 a 49 ahos
T i i EDS  Todas de 15 a 49 anos 1998 oo DHS  Todas de 15 2 49 ahos
Cabo Verde 1998 .. ESR  Todas de 15 4 47 afios India 1992-93 ..oveeeeeen E05 D 13 2 49 afos casadlas aﬁgl.m.'r vEr
Chad 1996-97........ EOS  Todasde 15 a 49 afhos 1998-99 wrvereae ~ED5  De 15 a 49 ahos casadlas alguna vez
C 1996 EDS . Indonesia 1991 LEDS  De 15 2 49 ahos casadas algung vez
ATRICHY & M smerny Tooas He'1.7:2 49 os 1994 EDS  De 15 a 49 ahos casadas al
Costa de Marfil 1994E05  Todas de 15 2 49 afios tias o - Ehs Bg ”j i ‘:m; ﬂimi Lgfrﬂ: :ﬁi
" it i EDS  Todas de 15 a 49 afios Nepal 1996 ... LEDS  De 15 a 49 ahos casadas alguna vez
ritrea 1995 .......... ED5  Todas de 15 a 49 afos .
Etiopia 2000 EDY  Todes de 1554 2007 wevrerarerreens LED8  De 15249 ahos casadas alguna vez
P : as de 15 a 42 afos Pakistin 1990-91 .......ED05  De 15 2 49 afos casadas alglina vez
Gaban 2000 .......... ED5 Todas de 15 a 49 afos vlﬂ'fﬂﬂm 1997 ... LEDS De 15 3 49 aias casadas aloung vez
Ghana 1993 ... EDS  Todas de 15 2 49 afos S s e
) e Todh i 4-9* Ao AMERICA L.&HNA ]"' .El. CARIBE
L — s a49a Relice 19971 ... LESR Todas de 75 244 ahas
Gurqea 1998 covreees ED5  Todas de 15 a3 49 afos 1999 ......... « E5R Todas de 15 a 49 ahos
Kenia 1993 ..ooveeeee. EDS Todas de 15 a 49 afos Bolivia 1994 . WEDS Todas de 15 3 49 apos
LS E05  Todas de 15 .a 49 afos 1998 ..oocviree LEDE  Todas de 15 a 49 ahos
Madagascar 1992 .. £05  Todasde 15 a 49 afos Brasil 1996 ........ L E0S Todas de 15 a 49 anos
[ L SO EDS  Todas de 15 a 49 afos Colombia 1990 .. Todas de 15 a 49 afhnos
Malawi 1992 .......... EDS  Todas de 15 a 49 afos Todas de 15 a 49 ahos
[ RN EDS Tadas de 15 a 49 afos Todas de 15 a 49 afhnos
2000.cicisinssnes EDS Tadas de 15 2 49 afos Todas de 15 a 24 anos
Mali 1995-96 ........ EDS  Todas de 15 a 49 anos Todas de 15 a 49 ahos
F-T T R EDS  Todas de 15 a 49 ahos Todas de 15 a 49 anos
Mauricio 1991 ........ ESR  Todas de 15 a 44 afios Todas de 15 a 49 ahos
Mozambigue 1997, EDS  Todas de 15 a 49 anos Todas de 15 a 49 anos
2007 cocvinsssiveensss ESRIA  Todas de 15 a 24 afios Todas de 15 a 49 ahos
Namibia 1992 ........ EDS  Todas de 15 a 49 anos ngf" de 15 & 49 ahos
Niger 1992 ... EDS  Todas de 15 a 49 afos i i ﬁ ;g el Galosy
[LLT S— EDS  Todas de 15 49 anos il
- - - (8 o ~
Nigeria 1990":",,,,. EDS  Todas de 15 a 49 afos Hﬂnduras 1996 . 2 Todes e 15 5 49 aiks
Rep. Centroafricana L
1994-95 ous i 2007 eniisiserssasioresrine Tondas ohe 15 a 49 apos
= D5 ciivienes Todas de 15 a 49 anos i A
4 Jamaica 1993 .. Todas de 15 a 44 ahos
Ruanda 1992 ....... EDS - Taodas de 15 a 49 anos TR Lo i ESR  Todas de 15 a 49 anos
2000 ssvrrevsnsr e EDS Tadas de 15 3 49 afos Nicaragua 1992-93 .. ESR Todas de 15 a 49 ahos
Senegal 1992-93 ... ED5  Todas de 15 a 49 afios 1998 Lovissiiirinasiomirins EDS  Todas de 15 & 49 apos
19D evrrrrsrennasinns EDS  Todas de 15 a 49 afos 2007 covvenvisrsvecssreenn FII5 Todas de 15 a 49 ahos
SHdﬁerfa 1998........ ED5 Todas de 15 a 49 afos Paraguay 1990 ..evriiens EDE Todas de 15 a 49 ahos
Tanzamia 1991-92 . 05 Todas de 15 a 49 afios THDT=D6svvmrsasisvreannss ESK Todas de 15 a 49 ahos
1906 iicciiiisanis EDS Toddas de 15 a 49 afos 1998 . iiiimiasivissins v Todas de 15 a 44 apos
[ JP—— § ), Todas de 15 a 49 afos Perg 19971-92.. D5 Todas de 15 a 49 ahnos
Toge T998 eeeene EDS  Todasde 15 a 49 afos L) R P— Todas de 15 a 49 apos
Uganda 1995 ...... ED5  Todasde 15 a 49 afos L 1111 wes EL2S Todas de 15 a 49 ahos
2000-07 woveevsssrnns EDS  Todas de 15 a 49 anos Puerio mro 1996 ........ E5R Todas de 15 a 49 anos
Zambia 1992 .. E05 Todas de 15 g 49 aios Rep. Dominicana 1991 DOHS  Todas de 15 a 49 ahos
1996 oovrearerrorenes EDS  Todas de 15 a 49 anos TIIZ srisssnrenssnrinnsssrns ESRIA - Todas de 15 & 24 anas
Zimbabwe 1994 ... FO5  Jocdas de 15 a 49 afios THU ncsssserrnasnnnenss (2HS Todas de 15 a 49 ahos
1999 ....crvvvsorie EDS  Toddas de 15 a 49 afios ELIROPA ORIENTAL'Y ASIA CENTRAL )
L-171 ] R FHR_IA Todlae -l'l'f . :fmﬂhf;@ ?ug{:‘ua;up ....... ig; mdas. de 15349 3-’_305
CERCANO ORIENTE ¥ NORTE DE AFRICA Gy o 1999 e e ;ﬂ“ HE S48 iy
Egipto 1992 ... EDS  De 15 a 49 ahos casadas alguna vez KEB H EATT revresrarernss as de 15 a 44 ahos
. S azapstan 1995 .eeeees £0s Todas de 15 a 49 apos
1995 vicissrnreness DS D 15 a 4% afos casadas alguna vez . b
2000 ED% i ; TARD evasrrnnnsnss s 1Y Todas de 15 a 49 ahos
| reaneins e S De 15 a 4% ahos casadas alguna vez  gieanictin 1997 e 05 Todas de 15 a 49 anos
Jordania 19940 ........ EQS  De 15 a 4% afos casadas alguna ver  ggoiove gegr o rcp Todss e 75 a 4 afge
1997 crrrrmsvrsrrrnsenss DS De 153 49 ahos casadas alguna vez  Rep, Checa 1993 RHS  Todas de 15 a 44 apos
Marruecos 1992 ED5  Todas de 15 a 4% ahos Rumnl'a 1997 sovesenn ESR Toddas de 15 a 44 anos
Mauritania 2000-01 EDS  Todas de 15 a 49 anos 19496 . - ESRIA Todas de 15 a 24 anos
Turguia 1993 ... EOD5  De 15 a 4% anos casadas alguna vez 1999 .. ... I Lo Toddas de 15 a 44 apos
1988 vecvnirrrenes EDS  De 15 a 49 afos casadas alguna vez  Torkmenistin zﬂm wnEDS  Todas de 15 a 49 anos
Yemen 1991-92 ... £05  Oe 15 a 49 ahos casadas alguna ver  Ugrania 1999 ..o EER Toxfas e 15 a 44 anos
[ L O — EDS  De 15 a 49 ahos casadas alguna vez  Uzbekistan 1996 .......EDS Todas e 15 a 49 ahos
* Mo feaclas s enidrevistalas se incluver en todos Jos  programa de EDF provee los resulticdos de esta H-“ Encuestas Demognificas p de Silid
cuadnos gue dan datos de estas encaesfas, encuests coma coresia a los wswanos de dalos, FSR: Fncuestas snbre Salud Reprodactiva
v Lina encueste de POEE e Nigeria seorealied covr e perd Ins dains des by encueesi ao e han inclaide FSEIA: Ercuestas sobee Salud Reproductiva
mitarda asistencia Wenica del progeama de ED5, B en este informe, e Jhvenes Adulios Poygulstion Keporis
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